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Meine Absicht bei Veröffentlichiing der vorliegenden 
Blätter war es, eine kurze und möglichst treue Darstellung, 
vorzugsweise der praktischen Gegenstände des Faches zu 
geben, wobei ich mich auf die, während einer fast zehn- 
jährigen Dienstzeit, theils als Assistent, theils als Docent 
und supplirender Professor, an der grössten geburtshilflichen 
Klinik der Welt, mit einem Beobachtungsmateriale von na- 
hezu 40,000 Fällen, gemachten Erfahrungen stützte, ohne 
in den Fehler zu verfallen, scheinbare Grössen des Faches 
als unfehlbar anzuerkennen und deren Ausspruch gläubig 
hinzunehmen. 

In der Darstellung war es daher geboten, den anato- 
mischen und physiologischen Theil möglichst kurz zu geben, 
um den verfugbaren Raum der praktischen Seite des Faches 
widmen und zur Verminderung der, besonders in der Ge- 
burtshilfe vorkommenden Kunstfehler beitragen zu können. 
»Es liegt in der Natur der Sache, dass der Geburts- 
helfer eich nicht, wie in den meisten anderen Fällen, bei 
älteren und erfahreneren Collogen Rath und Beistand holen 
kann, da gewöhnlich, wenn sein Binschroiten erfordert wird, 
Gefahr im Verzuge ist, und er gezwungen ist, selbstständig 
das Wohl und Wehe zweier Wesen, der Mutter und des 
Kindes zu wahren j daher es auch nothwendig ist, sich die 
liiöglichst genaueste Kenntnisa der während der Schwanger- 
.. Bcbaft, Geburt und Wochenbett vorkommenden Störungen 
j^H BU verechaffen , um sie mit Ruhe und Ueberlegung anwen- 
^^ftden zu können. 
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Der Beruf des Geburtshelfers ist einer der schönsten 
and edelsten^ und das Bewusstsein zwei MerLäonenleben durch 
ein rationelles Vorgehen oft Ton dem sichersu Tv^ie errenen 
SU können^ mag dem Anfanger ein Sporn sein und ist für 
den Geübteren ein schöner Triumph andienen Wissens, der 
in anderen Fächern der Medicin nich: so Ieii:hc erobert 
werden kann. 

Je inniger die Ueberzeugung Ton der hohen Wichtig- 
keit der geburtshilflichen Thäcigkeic . je höher die Achtung 
vor dieser Thätigkeit ist, desto gedeihlicher wird das Stu- 
dium und die Ausübung der Geburtshilfe sich encwickehi. 
— Die engen liahmen eines Compendium erlaubten mir nicht 
Abbildungen beizugeben , welche allerdings das Studium 
wesentlich erleichtern, doch glaubte ich sie entbehren zu 
können, da bei dem praktischen Arzte die nothige Fach- 
kenntniss vorauszusetzen ist, der Anfanger aber durch sie 
aliein nicht vollkommen befriedigt werden kann. 

Je grössere Fortschritte die Wissenschaft und ins- 
besondere die Ausbildung der Rechtspd^e macht, desto 
strenger werden die Anforderungen an den Geburtsarzt, 
desto genauer werden seine Handlungen, auch die Unter- 
lassungssünden beurtheilt und desto dringender nothwendig 
stellt sich eine specielle Fachkenntniss und Bildung heraus. 

Wien im Juli 1863. 
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I. Abschnitt. 

natomie und Physiologie der FortpflanzungBOTgane 
des Weibes. 

1. Das weibliche Becken-Skelett. 

a. Beckenknochen. 

JJaB Becken stellt einen knöchernen Ring dar, der 
durch die beiden Hüftbeine, das Kreuz- und Steiaebein 
gebildet wird. Ea stützt die Wirbelsäule und die mit der- 
selben in Verbindung stehenden Körperiheile, und ruht mit- 
telst der Pfannen auf den Oberschenkelköpfen. 

I. Das Hüftbein, auch ungenanntes Bein genannt, 
stellt die beiden seitlichen Schilde des Beckens dar, und 
besteht seiner Entwicklung gemäss je aus drei Theüen, dera 
Darmbein, Sitzbein und Schambein. 

«) Das Darmbein stellt eine nach unten dicker wer- 
dende Knochenplatte dar, deren äussere Fläche nach vorne 
convex, nach hinten concav ist und zur Anheftung der Ge- 
BäsamuBkeln dient. Die innere Fläche zerfällt durch die 
Linea arotata interva, eine nach vorne und unten hin ver- 
laufende Knochenkante, in eine obere grössere Äbtheilung, 
deren vordere concave Fläche die Darmbeingrube genannt 
wird, deren hintere Fläche die ohrmuschelförmige Ver- 
bindnngsfläche zur Vereinigung mit dem Kreuzbein, und 



den Höcker des Darmbeines trägt, und in eine untere klei- 
nere Abtheilung, welche zur Bildung der Seitenwandung des 
kleinen Beckene und zur Bildung der Pfannenfläche bei- 
trägt; der obere Begränzungsrand des Darmbeines wird 
seiner Form wegen Darmbeinkamm genannt, welcher 
sowohl an der vorderen als auch an der hinteren Seite in 
eine mit zwei Stacheln veraehene, senkrecht abfallende' 
dünne Kante ausläuft. 

ß) Das Sitzbein besteht aus dem Kjirper, einem ab- 
steigenden und einem aufsteigenden Ast. Der Körper des 
Sitzbeines ist dreiseitig und hat am hinteren Rande einen 
spitzen Stachel, welcher mit dem hinteren unteren Darm- 
beinatachel den grossen Hüftausschnitt bildet. Der ab- 
steigende Ast bildet den etwas dicken Sitzknorren, hinter 
welchem der kleine Hüftausechnitt durch den Darmbeinsta- 
chel gebildet wird. Der aufsteigende Ast geht nüt dem 
Schambein seine Verbindung ein. 

y) Das Schambein hat eine hakenförmige Gestalt 
und wird ebenfalls in zwei Aeste, einen horizontalen, zur 
Bildung der Pfanne beitragenden, und einen absteigenden 
Ast getiieilt. An dem äusseren Ende des horizontalen Astes 
findet sich an der Verbindungsstelle mit dem PfannenslUck 
des Darmbeines, der Darmschambeinhücker, Tuberctdmn ileo- 
ptibicum , am inneren Ende des dreiseitigen, mit concaven 
Flächen versehenen horizontalen Schambein aste s , dessen 
obere scharfe Kante der Schambeinkamm genannt wird, 
bemerkt man den Scham beinhöcker Tvberculum pubicum. 
Der absteigende Schambeinast geht nach unten eine Ver- 
bindung mit dem aufsteigenden Aste des Sitzbeines ein und 
trägt zur Bildung des eirunden Loches bei. 

Die aus der Verschmelzung des Darmbeines, Sitz- und 
Schambeines gebildete Grube wird Pfanne und die dersel- 
ben entsprechende, an der Innenl]äche der Beckenwand be- 
findliche Fläche, Pfannenfläcbe genannt. 

2. Das Kreuzbein hat eine dreieckige Schaufelform, 
und ist durch eine ovale Verbindungsfiäche mit dem letzten 
Lendeuwirbel verbunden: es entsteht dadurch, dass die LUd- 
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genacheen der Lendenwirbelaäule und des Kreuzbeines sich 
unter einem gewissen Winkel schneiden , eine hervorsprin- 
gende querlaufende Kante, welche man den Vorberg nennt. 
Das Kreuzbein hat eine vordere concave Fläche, an welcher 
sich die vorderen Kreuzbeinlöcher in zwei aeitllcheu Keihen 
befinden, eine hintere convexe Fläche, mit drei nach ab- 
wärts convergirenden Leisteo, entsprechend den Rudimenten 
der Dom- und Querfortaätze der falschen Kreuzbeinwirbel, 
und ebenfalls zwei seitliche Reihen der hinteren Kreuzbein- 
löcher, mit dem Hiatus sacralis, einer am Ende der mittleren 
Leiste befindlichen OcfTnung des Kreuzbeinkanales. Die bei- 
den Seitenränder dea Kreuzbeines sind rauh und gehen mit 
einer ohrftSrmigen Fläche beiderseits ihre Verbindung mit 
dem Hüftbeine ein, und verlaufen sich nach abwärts in die 
stumpfe Spitze dea Kreuzbeines, der Vereinigungsstelle mit 
dem Steisabein. 

3. Das Steiasbein besteht aus 4 nach abwärts immer 
kleiner werdenden Knochen stücken, welche durch Knorpel- 
platten von einander geschieden aind. Es hat eine dreieckige 
Form, eine nach aufwärts gerichtete Basis mit zwei Vor- 
sprüngen, Kreuzbeinhörner genannt, eine vordere concave 
und hintere convexe Fläche. Das Steissbein ist gewöhnlich 
beweglich, doch kann seine Unbeweglichkeit geburtshilfliche a 
Interesse haben. 

b. der Banderapparat dea Beckens, 
Die einzelnen Beckenknochen werden durch Knorpel 
und Bänder mit einander verbunden, 

1. Die Schooasfuge wird durch das Zusammentreffen 
der beiden horizontalen Schambeinäste , zwischen welchen 
ein dreieckiger Faaerknorpel eingebettet iat, gebildet. Zahl- 
reiche Fasern einer zwischen den Schambeinhöckern sich 
ausbreitenden Aponeuroae bilden daa Lig. arcuatum superitia, 
während eine ähnliche Verdickung des Bandapparatea am 
unteren Rande der Fuge zur Bildung dea Lig. arcuatum 
inferiu», und zw festeren Verbindung der horizontalen Scham- 
beinäste beiträgt. 



2. Die rechte und linke Hüftkreuzbeinfuge wird ^ 
die zwischen Darm- und Kreuzbein stattfindende, olirförmigfl 
Verbindung genannt. Znischen den beiden Knochen ist eine 
dünne Knorpelscheibe eingeschoben, und es wird diese Vor- 
bindung durch das lange und kurze Hüftkreuzbeinband, 
welches von den beiden hinteren Darmbein stacheln entspringt 
und zum hinteren Seitenrande des Kreuzbeines verlauft, sowie 
an der vorderen Seite durch das vom Querfortsatze des 
letzten Lendenwirbels zur Basis des Kreuzbeines und zur 
coDcaven Darmbeinääche verlaufende D arm len den band 
verstärkt. Zur stärkeren Befestigung des Kreuz- und Darm- 
beines untereinander trägt das Sitzknorren-Kreuzbein- 
band, welches vom Knorren des Sitzbeines entspringt und 
sich am Rande des Kreuz- und Steissbeines anheftet, und 
das Sitzstachel- Kreuzbeinband, welches vom Stachel ent» 
springt und mit dem Sitzknorren -Kreuzbein band sieh kreu- 
zend zum unteren Rande des Kreuz- und Steissbeines ver- 
läuft, und dadurch den grossen und kleinen Hüft ausschnitt < 
in Löcher gleichen Namens verwandelt, bei. 

3. Die Lendenkreuzbein- und Kreuzsteissbein- 
verbindung trägt einerseits zur festen Verbindung des 
Kreuzbeines mit der Lendenwirbelsäule, welches durch drei 
Flächen und mehrere Bänder geschieht, andererseits zur 
etwas beweglicheren Verbindung des Kreuzbeines mit dem 
Steissbeine, durch die vorderen, hinteren und seitlichen 
S te i SS be!u bände r, wesentlich bei. 

4. Das Hüftgelenk stellt die Verbindung des Beckens 
mit den beiden Oberschenkelknochen her, auf deren Gelenks- 
köpfen das Becken mit der Pfanne ruht. Das runde Gelenks- 
band und die fibröse Gelenkskapsel gestatten den Gelenks- 
köpfen eine entsprechende Beweglichkeit. 



0. Das weibliche Becken in gebnrtthilflicher Beziehung. 

Man unterscheidet das g rosse und das kleine Becken, 
welches letztere zunächst für den Geburtshelfer von Inter- 
esse ist. 
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Das groaBe Becken hat eigentlich nur zwei seitliche 
Knocbenwandungen , die Darmbeine, während die hintere 
Wand nur zum Theile von dem Körper des letzten Lenden- 
wirbels, und die vordere Wand nur aliein durch die Bauch- 
decke gebildet wird. Die Höhle des grosaea Beckens nimmt 
die Unterleibseingeweide auf, und verengt sich nach abwärts 
gegen das kleine Becken. 

Das kleine Becken auch Beckenkanal oder Becken- 
höhle genannt, bildet eine nach abwärts verlaufende trich- 
terförmige, stets enger werdende Höhle, deren vordere Wand 
von der Schamfugen Sache , den horizontalen und absteigen- 
den Schambeinästen und den aufsteigenden SitzbeinüBlen, 
so wie den eirunden Löchern, deren beide a ei tlicbeii Wände 
theilweiae von dem Hüftbein , den Sitzknorren- und Sitz- 
Btachel- Kreuzbeinbändern , deren hintere Wand durch das 
Kreuz- und Steissbein gebildet wird. 

Die obere Ocffnuug des kleinen Beckens wird Becken- 
eingang genannt, und ist begrenzt durch die horizontalen 
Schambeinäete , die ungenannte Linie und den Vorberg — 
dessen untere kleinere Oeffnung nennt man den Beckea- 
ausgang, der mehr eine herzförmige Gestalt hat, und von 
den beiden absteigenden Schambeinästen, den aufsteigenden 
Aeaten der Sitzbeine, den Knorren, den unteren Rändern 
der Sitzknorren- und Sitzatacbel-Kreuzbeinbänder hegränzt 
wird. Den Winkel, welchen unterhalb der Schambeinfuge 
die absteigenden Scbambeinäste bilden , nennt man den 
Scheitel des Schambogens. 

Unter Neigung des Beckena ist die Stellung des 
Beckenein- und Ausganges zu einer horizontalen Ebene zu 
verstehen. Der Winkel , welchen die Beckeneingangsebene 
mit dem Horizonte bildet, beträgt bei aufrechter Stellung 
55 — fiO" und ist ein veränderlicher, da durch die Beweglich- 
keit des Beckens in den Htiftgelenken der Eingang eine 
verschiedene Stellung zu einer horizontalen Ebene einneh- 
men kann. 

Unter Neigung des Beckenkanales ist die Neigung 
der hinteren Sclioosfugenääche zur Ebene des Beckenein- 



ganges za renteben, und es beträgt der Winkel 
100". Je ienkrechter die Schambein verbind an g mit ihrw 
Fläche abfällt, desto geringer wird die Neigung zum BeckeD' 
kanale seia , and desto weniger Uindenii&se werden si<^ 
beim Ourchtritte eines Kindskopfes ergeben ; je mehr 
burizontal die hintere Schoossfagen Sache zar Beckeaein- 
gangsebene gestellt ist, deeto mehr eteigem sich die Hin- 
dernisse. 

Achse des Beckenkanates, oder Leitaags- 
linie wird eine Linie genannt, welche auf die Eingänge- 
ebene senkrecht gezogen gedacht wird. Man unterscheidet 
eine Achse des Beckeneinganges, welche innerhalb 
des knöchernen Beckenkanales verlaufend, uareränderlich 
ist, und eine Achse des Beck euausgangee, welche 
der grösseren oder geringeren Beweglichkeit des Steissbeines 
wegen eine veränderlich krumme Linie darstellt. 

Die Weite und Länge des Beckenkanales wird durch 
Linien , welche von einem Punkte der Beckenhälfte zur 
anderen gezogen gedacht und Durchmesser genannt 
werden, beßtimmt. 

Man unterscheidet am kleinen Becken die Durchmesser 
des Einganges, der Beckenhöhle und des Ausganges. 

Durchmesser des Beckeueinganges sind: 

1. Der gerade Durchmesser auch Conjugata 
nannt, wird vom oberen Rande der Schoossfuge zur i 
springenden Leiste des Vorbergs gezogen und beträgt 4' 

2. Der Querdurchmesser wird von der Mitte de 
ungenannten Linie, oberhalb der Pfannenfläche, einerseits' 
nach derselben Richtung der entgegengesetzten i^eite gezogen 
gedacht und misst 5". 

3. und 4. Die beiden schrägen Durcbmeaser 
werden von der Hiiftkreuzbeinfuge einerseits, zum Dann- 
schambeinhöcker der anderen Seite gezogen, und man nennt 
den von der rechten Hüftkreuzbeinfuge nach dem linken 
Darm Schambein hock er hin verlaufenden, den ersten od< 
rechten, und den von der linken Fuge zum Höcker ret 
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terseitB gezogenen, 
Du rchmesBer, 



oder linken sclirftge 



len zweiten oder 1 

ie measen beide 4'/a". 
Die Durchmeaser der Beckenhöhle betreffen 
die Beckenweite imd Beckenenge. Unter Becken- 
weite ist jene Ebene zu verstehen, welche anf die Mitte der 
Schoosfuge, die beiden Pfannenflächen und die Mitte des 
Kreuzbeines gefällt wird. In derselben misat: 

1. per_g_e_rade Durchmesser, von der Mitte der 
Schoosfuge zur Verbindungsstelle des 2. und 3. Kreuzbein- 
wirbels gezogen, 5". 

2. per Querdurchmesser, von der Mitte des Sitzbein- 
körpers nach der entgegengesetzten Weite verlaufend, 4'/a". 

3^ und 4. Die beiden schrägen Durchmesser, 
von dem Hüftkreuzbein- Ausschnitte zum eirunden Loche ver- 
laufend, 4'/j", Sie sind ihrer elastischen Begrenzung wegen 
einer Ausdehnung bis über 5" fähig. 

Unter Beckenenge versteht man eine, vom Scheitel 
des Schambogens auf die Kreuzbeinspitze gefällte Ebene, 
welche im Wesentlichen mit der Ebene des Becken ausganges 
zusammenfällt. 

Die Durchmesser des Beckenauaganges sind: 

1. Der gerade, vom Scheitel des Schambogens zur 
Steissb einspitze gezogene Durchmesser , welcher in der 
Schwangerschaft 3 Vj" misst, während der Geburt aber durch 
einen voluminösen Kindestheil hia auf 4'/a" verlängert wer- 
den kann. 

2. Der Querdurchmesser, von der Mitte eines Sltz- 
knorrens zu jener der anderen Seite gezogen, misst 4". 

3. Die Bchrägen Durchmesser können sich bis 
auf 4'/i" verlängern. 

DaB> Umfangsraaass dea grossen Beckens einschliesslich 
der vorderen Wand beträgt 26", in der gröasten Beckenweite 
15^16", im Beckonauagange 12- — 13". 

Ferner unterscheidet man den Kreuz -Darmbein abstand, 
vom Vorberge zur Mitte der oberhalb der Ffannenäächc 
verlaufenden ungenannten Linie, welcher S'/," l 
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Unter Unters uchunga- oder Diagonalconja- 
gata versteht man den Abstand vom Scbcitel des Scham- 
bogens zur Mitte des Vorbergea; sie miaat 4'/a"- 

Äeussere Conjugata nennt man den Abstand vom 
oberen Rande der Scboosafuge bis zum Dornfortaatze des | 
letzten Lendenwirbels, mit einer Länge von 7". 

Der Abstand beider Darmbeinkämme beträgt 9'/,". 

Die Länge dea ßeckenkanales ist verschiedea 
nach der Hübe seiner Wände. Die längste Wand ist die 
vom Kreuz- und Steisebeine gebildete hintere, welche 5" 
ntisst; die körzeste ist die von der Schoosafuge begränzte 
vordere, welche 1%" miast, während die beiden seitlichen 
vom Rande dea Sitzknorrena bis zur ungenannten Linie eich 
erstreckenden Wände 3'/ä" messen. 

ßeckenwinkel oder Beckenbucht werden die, bei- 
derseits des Vorberges, in den Hüftkreuzbein verbin düngen 
herablaufenden Aushöblungen genannt. 

Man unterscheidet ferner eine rechte und linke Becken- 
hälfte, eine rechte vordere und hintere, so wie eine linke 
vordere und hintere Beckengegend. 

Die Gestalt des Beckens. 

Der Raum des kleinen Beckenkanales hat, wie sich i 
schon aus den Durchmessern und aus dem Unterschiede des 
Maassumfangea ergiebt, im Allgemeinen die Gestalt eines, mit 
seiner Spitze nach abwärts gerichteten, stumpfen Kegels. 

Die Gestalt des Umfanges im Beckeneingange 
ist gewöhnlich stumpf herzförmig, mit nach vorne, gegen 
die Schambeinfuge gerichteter, abgestumpfter Spitze. Die 
Abweichungen von dieser Form rühren her: entweder von 
grösserer Weite des Querdurchmessere, wodurch die quer- 
elliptischc oder von grösserer Weite des geraden Durch- 
measers, wodurch die gerad-elliptisohe Form zu Stande 
kommt. 

Die Gestalt des Umfanges in der Beckenböble 
wird durch die starke Ausbuchtung des Kreuzbeines nach 
hinten oval, während 



die Oestftit des UmfaiigQs im BeckenauBgange 
las hervorspringende Steissb ein wieder stumpfherz- 
; werden kann. 

Das weibliche Becken zeichnet sich überdieas vor dein 
männlichen durch grössere Weite und Kürze in der mehr 
cyl in de riechen Beckenhöhle, durch einen weiteren Schambo- 
gen und durch seichte, schmale Darmbeine aus. 

d) Die Becken weich theile. 

Von hohem geburtshilflichen Interesse sind die am 
i Becken ihren Anheftungspunkt findenden oder bloss äusaer- 
r Heb angelagerten oder selbst oacb innen seine Auekleidimg 
I bildenden W eich th eile. 

Sie können gewisse naturliche Höhlen und Lücken ver- 
f engern oder selbst gänzlich verschlieesen und dadurch mäch- 
tige Verändenmgen in Ausdehnung und Gestalt des Becken- 
ranmes bedingen. 

Durch die Bauchwand wird das grosse Becken in sei- 
vorderen Wand in eine Trichterforra verwandelt, zu 
deren Herstellung folgende Gebilde beitragen; Die Haut, die 
unter dem Namen der weissen Bauchlinie in der Mittellinie 
zusammentretenden Aponeurosen, die Muskelschicbte der 
Bauchpresse, endlicb der in der Umgebung des kleinen 
Beckens und an der äuaaeren Fläche der Hüftbeine befind- 
liche mächtige MuBkel-Bewogungsapparat. 

Im Beckeneingange tragen der Darrabeinmuskel, der 
grosse Psoas, die Arteria und Vena iliaca eomm. und die 
SchenkelgefäsBe , durch Deckung der Beckenwinkel mannig- 
fach zur Veränderung der Gestalt und Weite des Beckens bei. 
In der Beckenhühle üben die dünnen Biluche der 
hier verlaufenden oder auskleidenden Muskeln keinen we- 
sentlichen EinäuBs auf die Räumlichkeit des Beckenkanales 
ans, doch verdienen hier besonders die Harnblase und 

kder Maatdarm erwähnt zu werden, deren verschiedene Aus- 
dehnung zu Beschränkungen des Raumes Veranlassung ge- 
ben kann. 
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Der BeckenBiiBgang erleidet durch Anlfigerung von I 
Weichtheilen die bedeutendsle Veränderung, Er ist als Trä- 
ger säinmtlicher in der Beckenhöhle und zum TheÜe auch 
der in der Bauchhöhle befindlichen Weichtheile, mit Mem- 
branen und Muskeln verachlosBcn, welche zusammengenommen 
den Beckenboden bilden, und drei, für die Harnröhre 
.Scheide und Mastdarm bestimmte Oeflfnungen freilassen. Zb ■ 
den wichtigsten VerachluBsmittetn zählt man zwei Aponeu- 
roaen, die Beckenbindc und die Mitte Ifleischbin de, welche i 
die Dammmuskeln zwischen sich aufnehmen, welche zur Dar- 
stellung des Dammes oder Mittelfleiaches beitragen. Die 
Breite des Dammes ist verschieden nach dem Abstände der ■ 
Sitzknorren und der Ausbildung der OesäsBrnnskeln, und | 
kann seine Länge oft mehr alB 1" betragen. 



s) Sie FortpfianinngB Organe des Weibei. 
]. Aeussere Geachlech tstheile. 

Man rechnet den Schamberg, die grossen und kleines 
Schamlippen, den Kitzler, den Vorbof mit der Harnröhren- j 
mündung, die Scheidenklappc, den Damm und die Brüata 1 
zu den äusseren GeschlechtBtheilen. 

Schamberg wird die an der vorderen Fläche der i 
SchosBfuge gelegene, mit reichlichem prallen Fettpolster und ] 
nicht selten üppigem Haarwuchs versehene Ursprungss teile 
der grossen Schamlippen genannt. 

Die grossen Schamlippen taufen vom Schamberg 
parallel nach hinten zum Mittelfleisch, und bilden durch ihre 
Aneinanderlagerung eine Spalte, die Schamspalte ge- 
nannt. Die äussere Obcrääche der grossen Schamlippen ist 
mit Haaren und Schmerbälgen versehen, die inneren Flächen 
jedoch haben das Ansehen einer Schleimhaut, an welchen 
die Ausführungsgänge der Bar tholin'schen Drüsen sich | 
befinden. 

Die vordere Vereinigung geht unmerklich in den ] 
Schamberg über, während ihre hintere Vereinigung i 
durch das Schamlippen bändchen hergestellt wird. 
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Die kleinen Schamlippen, sucli Waeserlefzen oder 
Nymphen genannt, welche eich als Duplicaturen auf der 
Mitte der Innenfläche der groBsen Schamlippen erheben, ver- 
Bcbliesaen die Scheide und können sich während der Geburt 
Terlängom. 

Der Kitzler beeteht aus zwei Schwellkörpern, der 
Eichel, einer Vorhaut und doppelten Bändchen, besitzt je- 
doch keine Harnröhre. 

Die Clitoris hat eine grosse Analogie mit dem Penis. 
Sie ist imperforirt und wird durch die innere Schamarterie 
mit Blut versorgt; eine der Doraalvene des Penis ähnliche 
Vene verläuft am Rücken der CHtoris. Der Kitzler ist einer 
bedeutenden Erection Tähig, so dase er eine knorpelharte 
Consistenz erlangen kann; er ist der Hauptaitz der ge- 
schlechtlichen Empflndungsfähigkeit, eo dass er bei einzel- 
nen hysterischen Frauen in conatanter Erection sich befin- 
det, während welcher es oft nnmögUch ist, den Harn zu lassen, 
80 dass in solchen Fällen eine öftere Katheteriaation oft er- 
forderlich wird. 

Die Clitoris erhält Zweige von den inneren Scham- 



Unterhalb der Clitoris und zwischen den Nymphen liegt 
ein dreieckiger Raum, der Vorhof, Vestibulum genannt. Am 
anteren Rande beiläufig in der Mitte ist der Meatus urina- 
riua, bestehend aus einer unregelraässigen Schleimhautwul- 
stung mit centraler Oeffnung, gelegen. Der äussere, wall- 
artige Rand bedingt durch leichte Faltung der Schleimhaut, 
welche durch die Anwesenheit contractiler Fibern der Harn- 
röhre zu Stande kommt, unter gewöhnlichen Umständen eine 
Verschliessung, eine Anordnung, welche beim Harnen, so 
wie beim Katheterismus von Belange ist. Die äussere Harn- 
röhrenöSnung ist gewöhnlich so prominirend, dass sie durch 
einen geübten Finger leicht gefunden wird. 

Die Vorhofazwiebeln haben eine l'/j"lange, blutegel- 
Ahnliche Gestalt und stellen, neben den Schenkeln des Schooss- 
bogens liegend, ein Venenconglomerat dar, welches in die 
Clitoris mtindet. 
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Hinter der oberflächlichen Perinealbinde und dem Scbei- 
denscbnürer liegen die haaelnuBBgroBaen Bartholjn'acben 
oder Vulvo- Vaginal drüaen, welche mit einem kurzen 
AuefiihrungBgange in die Scbamspalte ausmünden. Das gelb- 
lich eiweiss-ähnliche Secrct dieser Drüsen bat eioen lebhaf- 
ten Geruch und wird wäbrend des Coitus durch unwillkür- 
liche Contraction benachbarter Muskeln ausgeschieden. 

Die Öcheidenklappe — Hymen — bildet die Grenze 
zwischen den äusseren und inneren Geschlechtsorganen; aie 
stellt eine, oft ziemlich derbe, mit einem, oft mit mehreren 
Löchern, zum Abflugs für die Secrete, versehene Schleim- 
hautfalte dar. Eine zwischen dem hinteren Rande des Hy- 
mens und dem hinteren Scbamlippenbändchen beändliche 
Ausbuchtung wird die schiffförmige Grube — Fossa na- 
viciilaris, genannt. Daa Hymen zerreiaat gewöhnücb während 
des Beischlafes; doch gibt es auch Fälle, in welchen da»- 
selbe eebr straff und resistent ist und mit dem Messer ge- 
trennt werden muss, obgleich man auch eine so bedeutend« 
Elasticität und Ausdebnungafähigkeit des Hymens in einzel- 
nen Fällen beobachten kann, daaa dasselben ungeachtet hau* 
Üger Cobabitation, unversehrt zu sein acheint. Nach dem 
Zerreissen des Hymens beim Coitua bleiben die Reste des* 
selben als rundlich gekerbte Warzen, Caritnculae myrttformetf 
zurück. 

Damm — Pcrinaeum — wird der zwischen der hinten 
Commissur und der Afteröffnung gelegene Kaum genannt; 
Im gewöhnlichen Zustande beträgt seine Länge 1 — l'/a Zoll^l 
doch kann er sich während der Geburt bis auf 4 — 5 Zoll 
verlängern. Er besteht aus jenen Gebilden, welche tbeiU 
weise die Afteröffaung umgeben und den Reckenausgang 
verscbliessen ; daher die Levatores am, welche um die Aftar- 
öS'nung sich anlegen und die innerste Muakelschichte dar- 
stellen, dann der Sphincter ani extnrnua, welcher sich in den 
iSc beiden schnürer bis zur Clitoria fortsetzt, so wie die ober- 
flächlichen und tiefen Dammmuskeln zur Bildung des Dam- 
mes beitragen. Es ist deshalb auch möglich, die Scbeidea* 
und AfteröSnung willkürlich zu verengern, und dt 
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Beckenboäen mit den nnf ihm ruhenden Gebilden, wenn auch 
nur gering, nach Belieben zu heben und sich Benken zu 
lassen. 

Die äussere Ueberkleidung stellt die fettreiche Fascia 
wuperficialia und die Cutis dar, in welcher von der hintern 
Commissur zur Afteröffnung die Raphe verläuft;. Der Um- 
stand, dasB das Perinaeum elastisch ist, macht sich beson- 
ders zur Zeit der Geburt geltend, denn man muss festhal- 
ten, dass der Damm eigentlich eine doppelte Leistung hat, 
Dämlich sich auszudehnen während des Durchtrittes des Kin- 
des durch die Schamspalte, und ausser dieser Zeit den Druck 
der Bancheinge weide auszuhalten. Wäre das PerinaeuKi rigid 
und unnachgiebig, so würde eine stete Zerreissung desselben 
während der Geburt zu besorgen sein, und wenn seine Dehn- 
barkeit eine allzugroase wäre, so würden Vorlagerungen des 
Uterus und der Scheide unvermeidlich sein. 

Die äus seren Geschlechtsorgane werden durch die Artei-ia 
j ntdenda communis mit Blut versorgt, und aus Capillaren ar- 
terieller Gefässverzweigung, aus den Schwellkörpern der Cli- 
toris und den Vorbofazwiebeln sammeln sich Venengeflechte, 
die mit anderen dieser Organe sich vereinigen und in die 
Vena hypogostrica und Vena saphena magna ihr Blut entleeren. 
Zweige des Nervus mtdendus versorgen die äusseren 
Geschlechtsorgane; der Plexus hypogastrictt» entsendet sym- 
pathische Fäden. 

Den äusseren Geschlechtsorganen zählt man auch die 
BrUste bei. Sie stellen zwei auf den Brustmuskeln auf- 
sitzende drüsige Halbkugeln dar. Man nennt die zwischen 
I beiden befindliche, dem Brustbein entsprechende Vertiefung, 

^^L den Bnsen. Man unterscheidet an denselben zitzenfdrmige 
^^B Hervorragungen, die Warzen genannt, mit einer oft ganz 
^V dunkeln, pigmentirten, beiläufig einen Zoll im Durchmesser 
betragenden Umgehung, dem Warzenhof, an welchem 
man in einzelnen Fällen kleine Knötchen, die Montgo- 
^^ mery'schen Drüsen flndet. Die Brüste haben eine zarte Haut, 
^^Lwelche oft narbige Streifen aufweist oder auch bläuliche 
^^■Venenstämme durchscheinen läBst. An den Brustwarzen 
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beobachtet man gewöhnlich eine mehr kolbige Form tind 
dunklere, manchmal braune oder auch lichtere, manchmal 
roaenrothe Färbung der Haut; sie verdanken der Anwesen- 
Iieit glatter Mueketfagern, vieler Nerven und QefäsBe , einen J 
gewissen Qrad von Erectionsfahigkeit und besitzen an ihrer I 
Endapitze 16 — 20 Auaführungsgängc, I 

Die Milchdrüse, das eigentliche Secretionaorgan der ] 
Milch, liegt unter der Haut, ist mit einer fibröaen Hlille I 
umgeben, und besteht aus 16 — 18 durch Bindegewebe von I 
einander geschiedene Lappen , welche wieder in kleinere J 
Läppchen zerfallen. Jedes derselben stellt eine Vereinigung , 
kleiner, mit Epithel ausgekleideter Bläschen dar, welche J 
traubenförmig ihre kleinen Ausführungsgänge zu immer 1 
grösseren Zweigen verästeln , und endlich einen Milch- I 
kanal — Duchu galaciophoms — oder Milchgang bilden, 1 
deren mehrere sich vereinen und vor dem Eintritte in die I 
Brustwarze oft '/a" ^eite Milchbehälter — Sinus lacliferi | 
— darstellen; die Ausflihrungakanäle haben an den Stellen, ] 
wo kleinere in grössere einmünden, Klappen, und besitzen 
ausser einem Epithelium, eine Faserhaut mit platten Mus- 
kelfasern. I 

Die Arteria mammaria interna und externa kom men i 
von der Subclavia, der Axillaris und den Intercostalarterien, 1 
und werden von den Venen begleitet. Der P/eitt«6rac/i(oiigun4 1 
die Intercos talnerven versorgen die Brüste mit Zweigen. I 

2. Innere Geschlechtstheile. I 

Man zählt zu denselben die Mutterscheide, die Ge. i 
btirmutter, die Eileiter, Eierstöcke, Nebeaeier- 1 
stücke, die breiten- und runden Gobärmutterbänder. 

Die Mutterscheide — Vagina — ist ein nach der 
Beckenachse gekrümmter, zwischen Harnblase und Mastdarm I 
verlaufender, die Qebärmutter mit der äusseren Scham ver- 
bindender 4" langer und 1" breiter Schlauch. Am Scheiden- 
eingange befindet sich die Schoidenklappe, während am , 
oberen Ende derselben der Scheidentheil — Vaginal- 1 
portion der Gebärmutter — als rundlicher Zapfen in die J 
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'Scheide faineiDragt, welcher die Mutteracbeide in ein vor* 
deres und hinteres Scheidengewölbo — Laquear an- 
terMT et posterior — theiit. 

Die innere Auskleidung der Scheide besteht aus einer 
blas Bröthli dien Schleimhaut, welche mit kegelförmigen Wärz- 
chen bedeckt ist, keine SchleimdrÜBen besitzt und zahlreiche 
Querfalten an der vorderen und hinteren Wand bildet. 

Zwischen der Schleimhaut und der die Verbindung mit 
den Nachbar Organen heratellenden Bindegewebaschichte, weist 
die Scheide eine aus glatten Muakelfasern bestehende Mus- 
kelhaut auf, welche mit einem cavernösen Venennctz umge- 
ben ist, das der Scheide Erectionsrähigkeit verleiht. 

Die Scheide verachmilzt am unteren Dritttheil der Ge- 
bärmutter vollständig mit der Substanz derselben und es 
setzt sich die Scheiden seit leimhaut an der Stelle der Änhef- 
tung in die Qebärmuttersch leim haut fort. 

Die Gebärmutter oder der Fnichthälter iat ein, zur 
Entwicklung der Frucht dienender, hohler, birnförmiger Mus- 
kel, an welchem man zwei seitliche convex-concave Ränder, 
eine vordere und hintere Fläche unterscheid et. Der obere 
Theil wird Grund, der mittlere Körper und der schmälere 
untere wird Hals der Gebärmuttor genannt. Ihre Länge be- 
trägt 2'/g", die grÖBste Breite I %", ihr Gewicht 1'/, Unzen 
bei Jungfrauen, 2—4 Unzen bei solchen, die bereits gebo- 
ren haben. Der in die .Scheide hineinragende Theil wird 
Scheidentheil der Gebärmutter und der ober der Anheftungs- 
Btelle gelegene engere Theil wird eigentlich Gebärmutterhals 
genannt. 

Der für die untersuchende Fingerspitze zugängliche 
Scheidentheil fühlt eich bei jungfräulichen Individuen knor- 
pelhart an, zeigt eine spaltähnliche Vertiefung und ist nicht 
selten wie abgeschnitten zu finden; während nach vorausge- 
gangenen Geburten der Scheidentheil entweder verstreicht, 
häutiger aber gewulstet und mit Einkerbungen versehen sich 
nachweisen lässt. 

Man unterscheidet an der Gebärmutter die eigentliche 
Hfihle und den Halskanal, von welchen die crstere einen 
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d reieck igen Raum^ daratellt , i n deaeen o bere W inkel die 
Eileiter einmUnden, während der untere Winkel sich in den 
Hals fortsetzt und auch als innerer Muttermund bezeich- 
net^ wird. Der Htilskanal verläuft, in der Mitte etwas aus- 
gedehnt, bis nach abwärta an den äusseren Muttermund und 
öflfnet sich in die Scheide. 

Die Gebärmutter selbst besteht aus drei Schichten, der J 
Schleimhaut, der Muskelschichte und dem Baucbfellüberzuga.1 

Die Gebärrautterschleimhaut isthellroth amEöqier, mein 
als eine Linie dick, am Halstheile mit Cylinderepithclium, i 
der Höhle mit Flimmerepithel versehen, und geht an dei 
Fransen der Eileiter unmittelbar in das Bauchfell über; 
besitzt Zellen, Kerne, ein GefUssnetz und k orkzieh erahn- 
liehe Drliaenbälge. 

Die Muskelschichte besteht aua blassen, glatten, 
vielfach kreuzenden Muskelfasern, welche in einem dichtenj 
Bindegewebe eingebettet sind. Die Muskelfasern lagern sicbl 
entweder als Kreiafasern oder sie behalten ihre Längenrich-| 
tung bei, und ihre Lücken nehmen die Gefässe auf, 

Der Bauchfell Überzug breitet sich über die hintere I 
Harnblasenwand herabsteigend gegen die vordere Wand der 
Gebärmutter aus, läast den unteren Theil derselben frei, 
und begibt sich über den Grund nach der hinteren Üebär- 
mutterwand, überzieht den Scheidengrund und die vordere 
Mastdarmwand. An den Seitenrändern bildet es beiderseits 
eine Doppelfalte — die breiten MutterbSnder. . 

Die Gebärmutter wird von Arteriis uteriiUs und spermj 
üetTtia versorgt, die Venen und Lymphgefäase begleiten^ 
die Arterien. 

Die Eileiter, auch Tuben genannt, gehen beideraeita 
von den Winkeln des Gebärmuttergrundea aus, und verlau- 
fen als 4" langer Kanal zwischen den breiten Mutterbändem 
nach aussen gegen den Eierstock hin, vor und unter welchem 
sie mit gezackten Fransen in den Bauchfellsack münden. 
Diese Fransen können sich aufrichten und das Einleiten det 
Eies in die Gebärmutterhöhle bewerkstelligen. 
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Die Eierstöcke liegen zu beiden Seiten der Geb&r- 
tnntter im Beekeneingange, eingebettet in eine Ausbuchtung 
der liinteren Wand der breiten Mutterbänder, und stellen 
ein taubeneigrosaes drllaiges Organ dar, welches mit seinem 
stumpfen Ende nach anssen und mit der Spitze auch innen 
sieht 

Ein Eierstock hat oft ein Gewicht von etwas mehr als 
'«wei Loth, und jeder derselben besitzt einen Bauehfellüber- 
zag — Tunica serosa — und eine weisse Faserhaut, — 
Tunica alhuginea — welche beide mit einander verwachsen, 
nur Durch tri ttsöffnungen für die GeiUsae offen lassen. 

In einem gefäsareichen Bindegewebsgerüste befinden 
sich 15 — 18 Eisäckchen auch Graafsche Bläschen genannt, 
welche mit einer lichtgelben Flüssigkeit — L iquor 
foUia di — gefüllt sind. An der Innenfläche derselben rei- 
hen sich runde, vieleckige Zellen zu einer continuir- 
liehen Körnerschichte — Membrana granulosa — an wel- 
cher meist der Eierstockfläche zugekehrt, sich eine Ver- 
dickung bildet, welche Keimhügel — Disctia^rpUgeryß — 
genannt wird und die Bildungsstätte des menschlichen Eies 
darstellt. 

Das reife Ei misst 'Ao— Via L'nio und besteht aus 
dem Dotter und einer Membran. 

! Btructurloae Membran umgibt den Dotter, derein 
runder Körper ist und aus einer eiweissartigen Flüssigkeit 
und vielen Köi-ncrn besteht ; man sieht an seiner äusseren 
Fläche ein kleines durchsichtiges Bliischen, das Keim- 
bläschen — Vesicula gei-müialiva — und einen nebligen 
Fleck, den Keimfleck — Macula germinans. 
^L Eine durchsichtige Membran, die Zona pellucida , lässt 

^B «la^eiii den Dotter umachHessender, heller Ring, wegen sei- 
^H_^er^urchsichtigkeit zwei Contouren bemerken. 
^H Die Nebeneierstöcke haben als Reste eines em- 

^H iiryonalen Gebildes keine praktische Bedeutung. 
^B Die breiten Mutterbänder werden durch DupHca- 

^H taren dea Bauchfellüberzugea gebildet, haben eine vordere 
^B t ind h intere Platte, dehnen sich gegen die_ Seitenwände des 
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Beckens aus, und sclilieiisen die E ieratocke, Eileiter, und 
nuidBn GebUrmutterbänder eia, tragen aber eigentlich samrat 
den Blaaen-Oobilrmutterbändern und Mastdarm -Qebämiutler- 
bändero oder Douglas'achen Falten wenig zur Haltung , 
der Gebärmutter bei. 

Die runden Gebärmutterbänder bilden beider- 
eoite einen runden , festen Strang , der aus glatten Muekel- I 
fasern und Bindegewebe bestehend, von der Seitengegend | 
des Ge bann uttergrun des entspringt, in den breiten Mutter- 
bändorn oingoscbloascn, durch den Leiatenring zur Fascia I 
superßcialii der grossen Schamlippen verläuft und beiläufig I 
3'/«" misBt. 



II. Abschnitt. 
Die Schwangerscliafl. 

ft. Xenitrnatioa nnd fiefruchtong, 

Die Schwangerschaft wird durch einen Vorgang im J 
weiblichen Organismus ermöglicht, welcher in allmätiger f 
Reifung des Eies im Eierstocke, Füllung des Graafacheol 
Follikels, Berstung desselben und Weilerleitung des auage- | 
tretonen Eies durch die Tuben in die Gebärmutter höhle be- I 
steht. Man nennt diesen Vorgang, der mit periodisch wieder-l 
kehrenden blutigen Ausscheidungen aus der Scheide einher- 1 
geht — die Menstruation. 

Nach der Berstung geht das GraaTsohe Bläschen seinfll 
RUt.-kbildung ein nnd stellt den gelben Körper — Corpufl 
luteum — dar. Dieser Riickbildungaprocess lindet ganz ia 1 
ähnlicher Weise statt, wie man es überhaupt bei Blut- 1 
ergicBsungon in anderen Gcwebatheilen beobachtet; er hinter- 1 
liisst gewähulich eine Narbe, so dass die Eierstücke alten.] 
Frauen ein maulbecrartiges Aussehen erhalten. 

Bei der Menstruation, welche ewiacben dem 11 — Ift 
Jabre, verschieden je nach dem Klima auftritt, erstreckt 
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1 die stärkere TurgeaceiiB nicht blos auf die Eierstöcke, 

idern auch auf die Gebärmutter selbst, uod insbesondere 

iu( ihre Sclileimiiaut , welche nicht aelten Fetzen ihree 

Epithels abstösat. Ks ist dabei die Temparatur gewöhnlich 

erhöht und eine blutige Ausscheidung — das Menstrual- 

quillt aus dem Gebärmutterhalse hervor uad er- 

giesst sieb nach aussen. — Die typische Erseheiaung der 

Menstruation wiederholt sich gewohnlich alle 28 Tage. Es 

kann jedoch dieselbe alle 21, ja selbst 35 Tage wiedcrkeh- 

1—8 Tage, gewöhnlich aber 4 Tage andauern, und 

Biit dem 45. — 48. Jahre gänzlich aufhören. 

Die Menstruation hat nicht selten Störungen im Ner- 
▼ensyatemc, verändertes Wohlbefinden und grössere Ge- 
neigtheit zu anderen Erkrankungen zur Folge und es kann 
eine Störung in der menstrunlen Blutung häutig Unfrucht- 
barkeit, durch zu geringe Schwellung und nicht zu Stande 
gekommene Berstung im Graaf'schen Follikel bedingen. 

Durch die, während der Menstruation zu Stunde ge- 
kommene Loslösung eines aus dem Oraafscben Follikel 
stammenden Eichen's, kann jedoch noch keine Weiterent- 
ickhmg erfolgen, sondern es ist die Befruchtung des- 
selben, welche durch die geschlechtliche Vereinigung des 
iMannes mit dem Weibe geschieht, nothwendig. Sie wird 
eingeleitet durch den unmittelbaren Contact des Eichens mit 
den männlichen Samenfäden, welche im mäanlichen Samen 
sich vorfinden und aus einem V4'" langen, platten, faden- 
förmigen Körper bestehen, der etwas dicker anfiingt, aber 
sehr fein endet. Die Samenfäden haben eine grosse Be- 
weglichkeit und nehmen ihren Weg durch die Scheide in 
I den .Muttermund, bi^ in die Eileiter, ja bis zu den Eier- 
Stöcken selbst, und können das Eichen befruchten. 
Nebst der Beweglichkeit der SamentUden kann der 
Same selbst durch die Suction der Capillarthätigkeit bis an 
die Tuben mündungen geführt werden. 
Das aus dem Graafschen Bläschen kommende Eichen 
wird von den Eileitern aufgenommen und kann durch diesen 
Kanal in die Gebärmntterhöble eintreten und entweder hier 
L 



oder anch, jedoch «eltener, aaf diesem Wt^ bei BerShning 
mit dem männlichen Samen befruchtet wenien oder dorcli 
den Mnttermnnd und die Scheide mit den gewöhnlichen S«- 
creten der Schleimhaut, ohne befruchtet za »ein, nach aassea 

geschafft werden. 

Es kann aber such ein solches Eichen entweder am 
Eierstocke haften bleiben oder setbat in die Bauchhöhle 
fallen. 

Es ergibt sich daher, dass ausser der Zeugungsfähig- 
keit des Mannes; von Seite des Weibes: die Anwesenheit 
bc fruch tu ngs fähiger Eichen, Wegsamkeit der. inneren _Gb- 
ßchleehtstheilo, die Möglichkeit des Zusammentreffens des 

Ei chen s mit dem befruchtenden Samen am passenden Orte 

und_zur entsprechenden Zeit, zur Befrachtung erfordert 
wird . Der Vorgang der Befniclitung selbst ist bis jetzt noch 
nicht aufgeklärt 

Die stattgehabte geschlechtliche Vereinigung lässt beim 
Weibe gewisse Veränderungen an den äusseren Goscblechts- 
theilcn zurück, deren Vorhandensein man mit dem Verluste 
der physischen Jungfraiischaft in Zusammenhang bringt 
Gewöhnlich zerreisst durch die Einwirkung der männlichen 
Ruthe das Jungfernhäutchen, dessen Reste man als myrten- 
fbrmige Karunkeln kennt; doch ist es möglich, dass eine 
ZcrreisBung desselben auch durch wollüstige Einführung frem- 
der Körper vor sich geht, so wie es in anderen Fällen mSg- 
lieb ist, dass selbst nach wiederholt ausgeführtem Beischlaf 
keine Zerreissung des Hymens , sondern höchstens eine Aus- 
dehnung desselben erfolgt. Der Scheideneing.'ing wird ge- 
waltsam beim ersten Beischlaf ausgedehnt, wobei es leicht 
zn Blutungen kommen kann. Nach wiederholt ausgeführtem 
Beischlaf wird die Scheide schlaffer, ihre Schleimhaut wei- 
cher, und die Falten derselben gleichen sich mehr aus. 

Den sichersten Beweis des verübten Beischlafes bildet 
Jedoch der Nachweis von Samenfaden im Secrete der Scfaei- 
denachlcimhaut 



b. Entwicklimg dea befmohtetea Eiea. 

Eigentlich der Physiologie angehörend, iat ea doch noth- 
wendig, die Entwicklungsgeschichte zur Erleichterung des 
Verständnisses der Wechselwirkung zwischen Mutter und 
Frucht in Kürze zu besprechen. 

Der Zustand des Weibes während der Entwicklung 
eines befruchteten Eichens innerhalb seines Organismus, 
nennt man — die Schwangerschaft, 

Die ersten Veränderungen erleidet das Ei schon wäh- 
rend seiner Wanderung durch die Eileiter. Es fehlt nach 
seiner Ankunft in der Gebärmutterhühle der Disctis proligerus 
und das Keimbläschen und es lagert sich tin dia Zona pellu- 
a'fla eine Eiweiaaachichte an. Seine Hülle , die Zona pellucida, 
schwillt an und das Ei wird grösser; die Macula germinativa 
mid Vesicuta germinativa verschwinden, der Dotter wird 
kugelich, und sobald er grösser wird, erleidet er durch 
Fiimmerepithel eine Drehung, wodurch ein rascher Thcilungs- 
ßi-ocess in zahlreiche Kugeln nach Art einer geometrischen 
Progression mit dera Exponenten 2, mit Zellenbildung — der 

, Furchungaprocess eingeleitet wird. 

Die Veränderungen des Eies im ersten Monate 
sind noch wenig bekannt. Man weiss jedoch, dass die durch 
den Furchungsprocess entstandenen Zellen sich zu einer Mem- 
bran vereinigen, welche Keimblase genannt wird. Etwas 
später , ungefähr am Ende der ersten Woche, zeigt sich an 
giner Stelle der Keimblase ein trüber Pleck — der Frucht- 
^of — und das Ei stellt ein Bläschen dar, bestehend aus 
zwei Häutchen dem äusseren oder Chorion und dem in- 
neren oder Keimhaut. 

Um die innere Fläche des Keimäeckes lagert sich eme 
Zellhaut an, die sich in zwei Schichten trennen läset, von 

' welchen die äussere als serÖBOB oder animales, die innere 

I als. Schleimblatt oder vegetatives Blatt aufgefasst wird. 
Ans dem serösen Blatte entwickeln sich die Nerven, Mus- 

L kein, Knochen: während aus letalerem der Darm mit seinen 
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' Anhängen entsteht. Etwas Bpäicr entsteht eine tür die Ent- ! 
Wicklung der Qefässe besliminte Zeltschichte — das Ge- 
fässbUtt. 

Der Koimöeck nimmt dann eine biaquitiormige üe- 
atalt an, mit einem dunkleren Saum — Area vmailosa — 
und einem lichteren Mittelpunkt — Area pelluctda — das 
von ungleicher Zelleusnhilufung herzuleiten ist. In der Mitte 
des durchsichtigen Fruchthofes erscheint ein heller Streifen, 
der Primitivst reifen, zu dessen beiden Seiten die Rücken- 
platten entstehen, die einen Kanal zur Aufnahme des Qe- 
hlrnes und Rückenmarkes darstellen. 

Zwei angrenzende Wülste werden die Bauchplatten 
genannt und bilden später die Brust- und Bauchwand. Zwi- 
schen den RUckenplatten und Bauchplatten liegt ein weisser 
Streifen, aus dem die Wirbelkörper entstehen und Chorda , 
dor Balis h eis et. 

Durch Krümmung des Embryo wird eine Einsttllptmg 
des Schleimblattcs bewirkt, da das seröse Blatt das Schleim- 
blatt nach sich zieht, wodurch unter dem Kopfende dne 1 
Höhle entsteht, die Visceralhöhle genannt wird. 

Die Eingnngastelle von der Keimblase her wird Fovea I 
cardiaca, der das Kopfende deckende Theil aber Kopf- 
kappe genannt. 

Zwischen dem serösen und ScbleimbJatt der Keimhaut 
entsteht, nach Entwicklung des Kopfes und der Wirbelsaule, 
das Gefäsablatt, welches sich nur bis zum dunkleren 
Rande des Fruchthofea erstreckt, wo ea von der Vena ler- 
minalU begrenzt wird. Es bildet sich in der Fovea cardta&l 
ein Kanal aus dorn Gefäsablatt, daa Punctvm saliens, an 
welchem bald rhythmische Bewegungen bemerkt werden. 

Der erste Kreislauf bildet eich dadurch aua, daas 
die beiden oberen Schenkel des Herzachlauches unter der 
Choj-da dorsalis sich zur Aorta vereinen, hierauf in zwei 
Aeste auseinandergehen und Im Gefäsablatte sich verästeln, 
wahrend die unteren beiden Schenkel des Tlerzschlauchea 
unmittelbar in das Gefässblatt übergehen und den Kreislauf \ 
des Blutes dadurch gestatten. 



Der zweite Kreislauf entwickelt sich schon beim 
Bestehen des ersten Kreislaufes. Er bestellt aus den arte- 
riellen Kiemengefässen, die sich zur absteigenden Aorta 
vereinen, und aus dem Ductus Cuvieri, der das Venenbiut 
vom Gehirn zum Herzen fuhrt. Die Ausbildung des zweiten 
Kreislaufea ist mit dem 3. Monate vollendet. 

In der 5. Woche schliesat sich dem zweiten Kreislauf 
dfiE_äJiasere_Kreislauf der Allantoja.an. 

Die Veränderungen, welche am peripheren Theile 
der Blätter der Keimblase nun vorkommen, bestehen 
in einer Erhebung des serösen Blattes rings um den Embryo, 
«{iiäurch zwei Blätter entstehen, welche den Embryo ziem- 
lich eng e umschliessen. 

Das innere Blatt bildet durch Fl ussigkeitaauf nähme 
— das Schafwasser — Liqum' amnii — einen Beutel, wel- 
cber a uch die Amnionshöhle genannt wird. 

Hierauf neigen sich die Viaceralplatten nach rückwärts 
gegeneinander und stellen die Schwanzkappe dar. Es bildet 
sich durch Annäherung der Ränder der Viaceralplatten an- 
tUnglich die Darmrinue, die sich dann schlieaat und den 
Darmkanal darstellt. Es steht das Darmrohr mit der Höhle 
der Keimblase nocii in Verbindung, seine engste Steile 
heiast Darmnabel, der ausser dem Embryo liegende Theil 
der Keimblaae die Nabelblase. Zwiachen diesen verläuft 
der Nabel blasengang oder auch Dottergang genannt, 
dessen ßand eigentlich den Nabel der Haut bildet. Nabel- 
blase und Darmrohr haben eine vom Embryo zur Nabel- 
blase führende Vene und zwei Arterien — Vaaa ompkalo- 
meKenterica. 

Die Harnhaut — Allaniois — ist für die Entwick- 
lung und Verbindung des Embryo mit der Gebärmutter von 
Wichtigkeit. Sie hat die Gestalt einer Blase und wird deas- 
balb auch Harnsack genannt. Die ÄUantoia erhebt sich 
aus dem in der Körperhöhle eingeschlossenen Theile des 
G efass- und Schleimblattes nach dem Schwanzende des 
Embryo und communicirt anfangs mit dem Darmkanale, 
B pttter trit t sie durch den Nabelring. 
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VoD hier aus wird die Allantoie in swei Kanäle ge« 
trennt, wovon der innerhalb des Erahryo liegende Theil zur 
Harnblase wird, der audserhalb gelegene aber sich an der 
inneren Chorionfläclie ausbreitet und die Verbindung der 
Nabeigefaase zwischen dem Embryo und der mütterlichen 
Oebärmutter vermittelt. Der vom Nabolrisg umaebloBsene 
Theit oblitcrirt später uud man nennt ihn Harnstra 
UrachtiK. — Es hat somit die Allantois zwei Arterien — 
Nubelarterien — die aus den beiden Aortenästen stam- 
men, und eioe Vene — Nabelvene — die zur Hoblader 
verläuft. 

Am Nabelringe wird somit in der 3. Woche der em- 
bryonalen Lebensperiode, die Nabelschnur gebildet, durch 
den Ductus omphalo-entericti» mit den Vaais omphalo-mes&n- 
tericis; durch den Harnstrang mit den Harngefässen ; durch 
eine Darmschlinge, welche aus der Bauchhöhle hervor- 
ragt und den Ducttu omplialo-enlericus aufnimmt; durch die 
Nabelscheide, die aU Fortsetzung des Amnion in die , 
äussere Haut des Embryo übergeht. 

Das Aiimion stellt eine den Raum zwischen Chonon 
nicht ausfüllende boliiicnj^rosse Blase dar, und es liegt zwi- 
schen Amnion und Chorion die erbscugrosse Nabelblaue, 
die mit dem Ductus omphiilo-meseiitericus in Verbindung steht. 

Das Cborion tässt die Endverzweigungen der Nabel- 
arterien in die CliurioDzotten hinauswachsen, welche sich in j 
die Fallen der Decidua einsenken, so dass die embryonalen 
Gefässe in inniger Berührung mit den mütterlichen kommen. 
Die Gefässe in den Chorionzotten beugen sich schlingenartig 
umj und verlaufen zu grosseren Venenatämmen vereinigt, 
endlich als Nabelvene neben den Nabelarterien durch dea 
Nabelring und Leber zur Hohlvene. 

Doch nur in einem Drittthcilc der Peripherie dringen I 
die von der Harnhaut cntApriagendenNahelgefässe bis zu den 
Chorionzotten vor und stellen durch vielfache Verzweigun- 
gen den Mutterkuchen — Placenta — dar, welcher nun die 
einzige Vermittlung zwischen Embryo und mütterlichem Or- 
ganismus bildet. Die gefüssiosen Chorionzotten atrophirea 
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nnd tragen nur zur Anheftung des Eies an die Oebärmutter- 
wände bei. 

Am Ende des dritten Monates ist der Mutterkuchen ge- 
bildet und man nennt die Frucbt bis zu dieser Zeit Embryo, 
wälii'end er in der späteren Entwicklungszeit alsFoetus 
_ bey.eiehnüt wird. 

Während des Eintrittes des Eies durch die Eileiter in 
die Gebärmütterhöhle, noch mehr aber durch den Befruch- 
tungsprocesa selbst, erleidet die Gebärmutter Schleimhaut eine 
b^eutende Hypertrophie und man nannte die dadurch her- 
vorgerufene Veränderung il/eniira na decidva oder auch hin- 
fällige Haut. DieSchleimhauthypertiophieder Gebärmutter 
besteht in Umwandlung des Cylinder- in Pflaeterepithel, in 
Verlängerung der UtriculardrUaen , bedeutender Gefaasent- 
wicklung, Bildung von Bindegewebselementen. 

Das in die Gebärmutterhöhle eintretende Ei wird von 
den Falten der hypertrophirten Gebärmutterschlcimliaut auf- 
genommen und urawuchert, und während die Ränder sich 
Hchliessen , erscheint das Ei in einem von der hypertvo- 
phirten Hchleimhaut gebildeten Säckchen eingeschlossen, wel- 
cher Vorgang früher zur Bezeichnung dei' Tunica decidiut 
rcfltxa Veranlassung gab. Diese aus Falten der Gebär- 
mutterschleimhaut gebildete Hülle erweitert sich mit der 
Vergrosserung des Eies, so daas dieselbe bei vollständiger 
Ausfüllung der Gobärmutterhöhle von Seite des Eies sich 
an die Innenfläche der Gebärmutter anlegt, hier mit der ur- 
sprünglichen hypertrophirten Schleimhaut zusammcnIrifTt, sich 
an diese anlöthet, und nach der Geburt in Form von Fetzen 
thejls den Eihülten selbst, theils der inneren Gebärmutter- 
wandung anhängt. 

Es besteht somit das menschliche Ei aus der Frucht, 
' der Nabelschnur, dem Fruchtwasser, Amnion, Chorion und 
I der hypertrophirten Gebärmutterschleimhaut — Decidua — , 
und e« erfährt das Ei stufenweise Veränderungen. 



c. Verhalten des Eies, dargestellt nach den Schwangerschafti- 



Am Ende des I. Lunar-M onates hat das Ei eine 
GrÖBse von beiläufig 10 Linien und eine Länge von 5 Linien, 
und ist mit geräBsloaen Chorionzotten ringsherum bedeckt. 
Zwischen Amnion und Chorion befindet sich ein Ranni] der 
theilweise die Ilamhaiit, dann die Nabelblase mit ihren Qe- 
(jlssen enthält. Der Embryo ist stark gekrümmt, der Kopf 
bildet eine Anschwellung, die Extremitäten ragen als Stummeln 
hervor, die Augen erscheinen als dunkle Punkte, die Ohren 
nie Vertiefungen, das Herz enthält zwei Kammern und zwei 
Vorkammern , die Eingeweide sind in ihrer Anlage ange- 
deutet, die Primordialnieren der Wolff'sohen Körper stehen 
noch in Verbindung mit der tlarnhaut, das Geschlecht kanq . 
noch nicht ermittelt werden. 

Am Ende des 2. Monatea beträgt die Qrösae des 
Eiea 2'/,". Der Embryo, 1 Zoll lang, zeigt menschliche 
Gestalt, Der Geschlechtsunterschied ist noch nicht möglich; 
der Mastdarm , die Harnleiter und Ausführungsgänge der 
inneren Geaehlechtstheile münden in eine Kloake. Die PI»- 
centa beginnt in der 6. Woche sich zu entwickeln. 

Am Ende des 3. Monates hat der Embryo eine 
Länge von 3'/," und ein Gewicht von 2 Loth W. G. Dia 
Placenta hat eine Breite von 3" und eine Dicke von '/, ". 
Mund und I^asenhöhle wird durch den harten Gaumen go- 
trennt; Ohrmuschel und Augenlider sind sichtbar. Von diesem 
Monate an wird die Frucht schon Fötus genannt. 

Am Ende dos 4. Monates hat die Frucht eine Länge 
von 5" mit einem Gewichte von 10 — \2 Loth W. G. Wenn 
die Frucht geboren wird, ist sie kurze Zeit bewegungsftlhig. 
Der Nabelstrang nimmt die Warthon'sche Sülze in Bich 
auf. Die Kopfknochen haben schon mehrere Verknöcherungs- 
punkte und der Kopf beträgt '/* ^er ganzen Fötallänge. 

Am Ende des 5. Monates miast die Frucht 10" 
und hat ein Gewicht von 20 Loth W. G. Die Oberfläche 
ist mit Hautscbmiere und Wollhaaren versehen. DieSchwao- 
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gere fiihlt nicht selten die erelen Kindsbewegungen, Der 
Darminhalt beetebt schon theilweise aus Meconiuin. Die In- 
sertion dea Nabelatrangea ist höher nach oben gerückt. 

Am Ende des 6. Monates hat der Fötus eine 
Lärge von 12" und ein Gewicht von 1 Pfund. Das Kinds- 
pech findet sich im Dickdarm. Durch die Bauehdecken 
kann man die Bewegungen der Frucht mit der aufgelegten 
Hand fülilen und den Herzschlag wahrnehmen, "Wird die 
Fracht geboren, so zeigt sie deutliche Lebensauaserungen, 
kann aber ihr Leben nicht fortsetzen. 

Ende des 7. Monates hat der Fötus eine Länge 
von 14" und ein Gewicht von 2 Pfund, und wird als lebens- 
fiihig angesehen. Der noch grosse Kopf gewinnt mehr Con- 
aiatenz, die Extremitäten noch roth, mehr Rundung. 

Ende des 8. Monates misst er 16" und wiegt S'/a 
Pfund, die Kopfhaare sind fast '/a" lang, die Nägel ragen 
vor mit freien Rändern. Im Hodensack befindet sich schon 
ein Hode, die weiblichen äusseren Geschlechtsorgane sind 
schon vollkommen ausgebildet. 

Ende des 9. Monates misst der Fötus 17—18" 
und wiegt 4'/a — 5 Pfund und er unterscheidet sich von dem 
vollkommen reifen Kinde nur durch etwas geringere Ent- 
wicklung. Mit Ablauf der 40. Schwangerschaftswoche hat 
der Fötus seine volle Reife erlangt. 



d. Das reife Ei. 

Es besteht dasselbe aus den Kindesanhängen — 
der hinfälligen Haut, dem Chorion und Amnion, welche die 
eigentlichen Eihäute bilden, dem Fruchtwasser, dem Mutter- 
kuchen und der Nabelschnur einerseits , und anderseits aus 
I jier reifen Frucht. 

1. Die Kindesanhänge. 
Die hinfällige Haut — Decidua — klebt den An-: 
hängen der reifen Frucht nur in Spuren an und hat die | 
Aii%abe, das Ei in den ersten Monaten zu fixiren. 



Die Lederhaut — Chorion — iet e 
nervenlose leicht zerreiaabare Membran, welche naph inneo 
mit dem Amnion verklebt iat; nacb aussen verwäcbat aie mit 
dem Mutterkueiien und ist theilweise mit Spuren der Deciduft 
bedeckt. 

Die Schafhaut — Amnion — bildet einen Sack, desBcn 
Btructurlose Membran nach ansäen mit dem Chorion und 
Placenta lofker zellig verbunden, leicht abziebbar ist und 
Frucht und Frnchtwaaaor einschlieast. Von der Nabelblaae 
und der Allantois iat beim reifen Fötue nichts mehr zu findeo. 

Das Fruchtwasser — Liquor amnii — ist eine gelb- 
liche Flüssigkeit, bestehend aus Wasser, Salzen, EiweisB j 
und EpidermisscIlUppchcn, welche einen vorwiegend mecha- | 
nischen Zweck hat und thoils zur Abhaltung äusserer Schäd- 
lichkeiten, tlicila zur leichten Yerscbiebbarkeit dor Fruch^ ' 
oder zur gleichniässigeren Ausdehnung der Gebäi'mutter- 
höhle beiträgt. Die Fruchtwassermenge betrügt ungefkhr 
1 — 2 Pfund, sie kann sich aber auch bedeutend vermindera j 
und vermehren. 

Der Mutterkuchen — Placenta — iat das Verbia» I 
diuigsorgan zwischen Mutter und Frucht , und stellt einea "| 
schwammigen, scheibenförmigen Körper dar, der ungefKhr J 
6" in der Länge und '/a — 1" im Diükendurchmesacr miaai | 
und ein Gewicht von 1 Pfund hat. Er heftet sich mit seinen i 
Lappen — Cotylcdonen — an die Innenfläche dea tirundea I 
oder Körpers der Gebärmutter, seltener des unteren Ab- | 
Schnittes derselben oder des llalaes an und hat eine äuasero 
rauhe und innere glatte vom Chorion und Amnion über- 
zogene Fläche, 

Die aus der Oebärmuttorhöhle nach der Geburt aus- 
gestossene Placenta erscheint als ein einfaches, gleichartig 
gebautes Organ, besteht jedoch aus zwei verschiedenen 
Theilen, die apäter nicht mehr von einander z« sondern, 
innig mit einander verwachsen, uraprünglich jedoch vollstän- 
dig getrennt sind. Der eine Theil rührt von der Frucht her 
und iat eine Weiterentwicklung der OefUsee der AUantoio, ■ 
die sich in das Chorion einsenken — der fötale Theil ' 



' der Placenta; der andere Theü ist nichts Anderes als ein 
Tlicil der hölier entwickelten Decidua — der miUterliclie 
Antheil der Placenta. Letzterer bleibt theilwciee an 
der Innenwand der Gebärnmtter hängen und ist an der ab- 
gegangenen Placenta nur in Fetzen nachweisbar. 

Der fötale Antlieil des Mutterkuchens bedingt 
die Form und Grösse desselben und wird dadurch gebildet, 
daas die Nabelstrangsgefäsee in kleine ytämnie zerfallen, welche 
den vielfach verschlungenen ZotCenbäumchen in ihren Ver- 
zweigungen folgen , sich schlingenai'tig umbiegen , an der 
Basis eines Aestchens in ein Venenstämmchen münden und 

[ durch ihr Zusammenfliessen endlich die Nabelvene darstellen. 
Der mlitterliche Theil der Placenta besteht aus 

f einem Theile der hypertroph irten Gebärniutterschleinihaut, 

I deren ursprüngliches Gewebe jedoch auf Kosten der sehr 
erweiterten Gefasse fast ganz verschwunden ist. Aus der 

' Muskelwand der Gebärmutier treten in den mit ihr verwäcli- 
senen Theil der sogenannten Decidua serotina zahlreiche 
Arterienslämmchen, bilden sogleich durch Hin- und Her- 
schläng^n Gefassknäuel und schicken ihre Zweige in den 

I tieferen Theil der Deeidua. Hier gehen sie in weite Kanäle 
Hb er^ au s welchen sich das Blut in die am Rande des Mutter- 
kuchens gelegene grosse Kranz ven e der Placenta ergiesst. 
Diese Kanäle sind eigentlich kolossale HaargeTasse und be- 
■tehl die mütterliche Placenta eigentlich aus einem dem 
Schwellkörper der Kuthe ähnlichen weitröhrigen Blutgefäss- 
Bjstem. Die fötalen Zottenbiuimchen werden von den Hoar- 
ge fassen dicht umsponnen und die Capillarwiinde sollen später 
atrophiren, so (läse die Zotten frei in das Lumen der Gefäsae 
I hineinragen und das kindliche vom mütterlichen Blute nur 
[ durch die Wand der Zottengefäsae und die Zotte getrennt ist. 
Die kindlichen und mütterlichen Gefässe sind also in 
[der Placenta so regelmässig durcheinander geschoben, dass 
P^e beiderseitige Blut in ihr überall au einander vorbeiatrömt, 
Tund beide Theile nur durch dünne, für den Austausch fähige 
I Wände geschieden sind. Dieser Austausch zwischen kind- 
r Hchem und mütterlichem Blute zum Zwecke des Stoffwecliaels 



bt di« An^be des MatterkuchenB. Nach TolleDdetem Stoff- 
uutaoscli kehrt das kiodlicbc Blut durch die Nabelvene znr 
Frucht Eurück, doch ist es noch nicht aufgeklärt, welche 
Veränderungen eo im Mutterkuchen erleidet, tnoerhalb dw 
Gebärmatterliöhle iat der Mutterkuchen das Organ , welches 
die Zufuhr und Ausscheidung für die Frucht vermittelt, daher 
dieselbe nur durch die Pl&centa die Nahrung, wohin auch 
der Sauerstoff gehört, aufnehmen und seine verbrauchteo 
Stoffe abgeben kann. 

Die Nabelschnur — Funiculns umbilicalia — ist ein die 
Verbindung zwischen Mutter und Frucht herstellender Strang, 
welcher vom Nabel des Kindes entspringt und an der fötalen 
Seite des Mutterkuchens sich einpflanzt. Im ersten Monate 
stellt derselbe einen von der Amnionfalte gebildeten Schlauch 
dar, in welchem das Nabelbläschen mit dem Darmrobr und 
dem ersten embryonalen Kreislaufe, sowie die Allantois mit 
dem zweiten embryonalen Kreislaufe, der mit der Ausbildung 
der zur Gebärmutter hinziehenden Nabelgefäese endet, auf- 
genommen werden. 

Vom 2. Öcbwangerachaftsmonate an besteht der Nft» 
belstrang aus den zwei Kabelarterien und einer Nr- 
betvene, der Wharton'schen Sülze und der Nahet- 
BtrangfiBcheide. 

Die beiden Arterien entspringen von der ArteTia\ 
kypogasirica und ziehen vom Bauchfellüberzuge bedeckt seit- 
lich der Harnblase zum Nabelring durch den Nabelstran^i 
zur Place nta. 

Die Nabelvene kommt aus der Placenta, geht durchv 
den NabeUtrang zur Leber und Hohlader; sie ist klappenlos. 

DieWharton'ache Sülze bildet eine elastische Schleim- 
gcwehB-Masae und dient den Nabelschnurgefäasen als Hülle. 

Die NabelstrangsBcheide wird von dem Amnion 
gebildet und lässt sich nur in Fetzen vom Nabelstrange seil 
lostrennen. 

Die Länge des Nabelstranges beträgt 20 bis sogar 6( 
2oll, «r kann aber auch die Kürze von nur 5— G Zoll haben. 
Der Nabelstrang pflanzt sich entweder in der Mitte, oder 
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seitlich, oder &m llandc der Placentä ein. Er kuDii aber auch 
in die Eihäute sich einsenken — velamentöse Insertion — 
und noch überdies mit getrennten Gcfassen zu den Cotyle- 

, donea verlaufen, welche Art der Einpflanzung die gabeltor- 

I inige velamentöse Insertion genannt wird. 



2. Die 



life Frucht, 
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Als reife Früchte bezeichnet man jene, welche durch 
10 Lunarmonate oder 40 Wochen in der Gebärmutterhöhle 
üch entwickelten und nach geschehener Auaachliesaung sich 
unabhängig fortzubilden im Stande sind. 

Die Läüge des reifen Kindes vom Scheitel bis zum 
Flattfuss mit 19 — 20" und einem Gewicht von 6 Pfund W. G. 
■prechen im Allgemeinen für die Reife der Frucht, doch kann 
das Maass und Gewicht reifer Kinder in auf- und absteigender 
Richtung überschritten werden, ohne dass man desshalb auf 
die Schwangerschaftadauer mit Bestimmtheit schlicssen kann. 
Es müssen auch die übrigen Zeichen der Reife, und zwar 
insbesondere die Durchmesser der breiteren Körpcrstellea 
berücksichtiget werden. Es miaat gewöhnlich die obere 
Körperhälfte lO'/s ", die untere 8V3", die Sclmlterbreite i", 
die Hüftenbreite S'/i" W. M. 

Zur Beurtheilung der Reife berücksichtiget man die 
Kraft, die Stimme, die Lebhaftigkeit der Extremitätenhe- 
wegung, die Entwicklung der Knochen, und es kann die 
Beobachtung der Länge und Menge der Haare, das Hervor- 
stehen der Nägel, die Anwesenheit grosserer oder geringerer 
llengen von Vernix caseosa, daa Herahgetreteosein des Hodens 
in den Hodenaack, daa Vorstehen der Nymphen und die 
l^rösae oder Kleinheit der Fontanelleii zur Beurtheilung der 
|Reife dea Kindes benützt werden. 

Der Mangel eines oder mehrerer dieser Zeichen berech- 
tiget aber noch immer nicht, ein Kind für unreif zu er- 
klären, sondern es kann nur die Summe der vorhandenen 
Entwicklungseigenschaften als Anhaltspunkt zur Beurtheilung 
fe des Kindes benützt werden. 



Der Kinaenkopf. 

Von hohem geburtahüflichen Interesse ist der Kopf des 
reifen Kindes. Et besitzt eine ovale Form und hat unter 
einander bewegliche Knochen, die durch die innere und 
äussere Bctnhaut mit einander in Verbindung sich beündei 
wodurch die Fontanellen und Nähte entstehen. 

Man unterscheidet zwei mediane und vier Beitliche Foa-I 
tanellen, wovon jedoch, besonders zur Diagnose der Kopf'J 
Stellung, nur zwei wichtig sind. 

Die grosse auch vier winklige oder Stirnfon tan elldl 
genannt, stellt eine rautenförmige Grube dar, welche ; 
4 Knochenwinkeln der Scitonwand- und Stirnbeine gebildet 1 
wird und in 4 Niihte auslauft; sie hat eine Lange von ^/^" 
und eine Breite von '/j". Dadurch dass der spitzeste Winkel j 
der Stirnnaht entspricht, kann die grosse Fontanelle vorzugl 
weise von andern Fontanellen bei Untersuchung im Eecken- 
kanale unterschieden und zur Diagnose der Kcipfstellung be- 
nutzt werden. 

Die kleine auch dreiwinkelige oder Hinterhaupts' J 
fontanclle genannt, stellt eine dreieckige Liicko dar, welchftJ 
von den beiden inneren oberen Winkeln der Scheitelbeine! 
und der Hinterhauptsachuppe gebildet wird. Sie wird niubfl 
selten bloa als Vereinigungspunkt dreier Nahte getroflFan, 
besonders wenn der Kopf gross und die Knochen stark ent' j 
wickelt sind. 

Die Casseri'schen vorderen und hinteren Seitenfon 
tanellen haben keine praktische Wichtigkeit; es können wohl 
die vorderen, weil sie von Weichtheilen bedeckt sind, nicht 
Bü leicht gefühlt werden, die hinteren werden leicht mit der 
Hinterhauptsfontanelle verwechselt. 

Zur Bestimmung der Grössenverhältniaac des reifen J 
Klndeskopfes iat ea wichtig, dessen Durchmesaer uudf 
Circumferenzen zu kennen. Diese sind: 

Der grosse Diagonaldurchmcsser von der Kin 
epitze bia zur kleinen Fontanelle gezogen, miast 5". 

Seine entsprechende Circumferenz beträgt 14"' 
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Der gerade Ton der Glabella zum Höcker dea Hinter- 
bauptbeioes gezogene Durchtneaser beträgt 4". 

Die entsprechende horizontale Schädelcircum- 
ferenz 13". 

Der kleine Diagonal-DurchmesBer von der tiefaten 
Stelle des Minterliauptea zur grÖBBton ätimwölbung gemessen 
beträgt 3%". 

Die entsprechende Clrcumferenz 12". 

Der vordere Quer- oder Bitemporal-DurchnieBser 
▼on einer Scb Iflfen gegen d znr andern gezogen misst 3'/,". 

Der hintere Quer- oder Biparietal-DurchmeBaer 
Ton einem Scheitelbein hock er zum andern gezogen misst 3% ". 

Der senkrechte DurchmesBer dea Schädels von der 
Schädelbasis zum Scheitel gemessen beträgt 3'/it"- 

Seine Circumferenz, von der Nackengrube zur vor- 
deren Fontanelle gemessen, beträgt 12". 

Von den Nähten unterscheidet man die Pfeilnaht, 
»wischen den beiden Seitenwandbeinen verlaufend, die Kranz- 
naht zwischen Stirn und Seitenwandbein, die Lambdanaht, 
zwischen Scheitelbeinen und Hinterhaupt, die Stirnnaht, 
gegen die Glabella bin verlaufend und das Stirnbein theilend, 
;,iind die Scbuppennähte , zwischen Sclieitelbeinen und 
^fichuppentheilen der Schläfenbeine. 

Durch die Nachgiebigkeit der Nähte wird die Com- 
preBBibilität — Conliguration — dea Kopfes, das Ueberein- 
anderschieben der Ränder der KoplTcnocben während des 
Oeburteactes ermöglicht. 

e. Emähroiig and (zweiter) Kreislauf des Fötus. 

Die Nahrungsquellen der Frucht sind im ersten Beginne 
ihres Entstehens der Dotter und die Nabelblase; ob der Embryo 
nur das in diesem vorhandene Material verbraucht, oder ob 
durch Imbibition von der Umgebung neue Stoffe in den 
Dotter dringen, ist bisher nicht ermittelt. Nach gehöriger 
Entwicklung der Chorionzotten dringen sie bekanntlich in die 
Utriculardrüsen und zwischen die Hafirgefäsae der Decidua 
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ein; ea findet daselbst eine Aufnahme von NahrungeBtoffen^ 
statt, welche xofort in die EihOhle und weiter dann durch \ 
die Vaaa rnnplialo-enterica und Duct. vil. inlest, in die Körper- 
höhle des Embryo geschafft werden. Wenn sich die Allau- 
toi8_an diia Chorion gelegt und die NabelgeftUsc mit denen 1 
der Gebär mutier- Schleimhaut in engere Verbindung getreten ^ 
eindj das heiset also nach Bildung der Placenta, so findet 
nur durch sie allein die Aufnahme und Abgabe der Ernäh- 
rungsstoffe zwischen Mutter und Frucht statt. Die Placenta 
vertritt somit beim Fütus vollständig die Digestions- und ' 
Ucspirationsorgane. Die AmnionsSüBsiglccit scheint in derl 
Mitte der Schwangerschaft Einiges zur Ernährung des Fötu« | 
beizutragen, doch worin dieser Vorgang besteht, ist noch 
nicht aufgeklärt. Bei der Ernährung des Fötus ergeben sich 
manche eigenthümliche Secrete, wie das Meconiura mit der 
Galle, der Harn und die Hautscbraiere. Das Kindspecb 
besteht aus dem Darmsecret und Gallenstoff und stellt eine 
dunkelgrüne zähe Masse dar. Durch die Milz, Schilddriiae^ 
Nebennieren und Thymus wird die Ernährung des F6tiuJ 
wesentlich unterstützt. 



Wenn sich die Placenta gebildet hat, so unterscheidet J 
eich die fötale Girculation bedeutend von der desi 
geborenen Kindes. Der Fötus at limet nicht, seine Lungm 1 
bilden demgemäss eine feste Masse, Die Pulmonalarterie <J 
kann nur ao viel Blut absenden als nötliig ist, um die Lungä 1 
wegsara zu erhalten imd zu crnäbren. Die Menge des 
die rechte Herzbäifto gelangenden Blutes wird nun mittelst | 
des in der Scheidewand beider Herzvorböfe betindlichei 
Poramen ovale in den linken Ventrikel gefllhrt; diese Oeff- 
nung hat eine Klappe, die so eingerichtet ist, daas _sie_wohl ' 
den ZuflusB von der rechten Seite nach der linken, aber nicht 
den Küekfluss erlaubt. Es kommt aber doch noch mehr 
Blut in^en rechten Ventrikelj als die Lungenart eric-in^ie 
Lungen aelbst fortschaffen kann. Sie setzt sich indess ja*' 1 
seits_der Abgabe der zwei Aeete für die Lungen in del 
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Bogen der Aorta mittelst des Diicttis arteriosus Botalli fort 
führt ihr Blut in (Üe Aorta über. So wird die rechte Herz- 
hälfte iJir_.B!iit_Iqs. Obgleich nun das Herz aus zwei Vor- 
hfifen und zwei Kammern besteht, so führt es doch nur die 
Functionen des einfachen Herzens aus, indem beide Ven- 
trikel dieselbe Bluteäule, die der Aorta nämlich, fortpilanzen. 
Diese führt das Blut dann in die IliacalarterieTi , welche 
nur den geringsten Theil desselben in die unteren Extremi- 
täten senden; der grösste geht durch die Nabelarterien,_welche 
an. der Seite der Blase zur Nabelöffnung verlaufen, wo sie 
Nabelvene begegnen und mit ihr die Nabelschnur bilden, 
«ui'_ Place nla. Durch die Nabelvene kommt das Blut vor- 
[ftndert aus der Placcnta zurück, die Vene selbst verläuft 
lurch den Nabel, entlang des vorderen Eandes des Ligam. 
sutpensoriHvi fiepatis, an der unteren Fläche der Leber, ver- 
sorgt deren linken Lappen mit Blut und geht, nachdem sie 
einen Ast an die Vena portae abgegeben, der den rechten 
Lappen versorgt, durch einen kurzen Kanal, den Ductus 
venoms Arantii in die Vena cava inferiw und so zum Herzen. 
Die Eigenthiiralichkeiten des fUtalen Kreislaufea be- 
stehen demnach in der Anwesenheit dos eiförmigen Loches 
zwischen dem rechten und linken Ventrikel, dem Vorhanden- 
oein des Botall'schcn Ganges, der die Lungenarterie mit 
der Aorta verbindet, und der Nabelstrangsgefiisse imd 
■der mangelhaften Blutbewegung in dem Lungen- und Pfort- 
_aderaj- Sterne. Ein Unterschied dea in den Venen oder Ar- 
terien kreisenden FötalbUiles ist nicht nachweisbar, nur 
sind seine Blutkügelchen um das Doppelte grösser als bei 
Erwachsenen und die Farbe des Blutes ist dunkler. 



Haltung, Lage und Stellung des Fötus in der Qebär- 

mntterhöhle. 



r._ „_.„.. 

^^Ktoemitäten zum Kopf, Stamme und zu einander. Gewöhnlich 
^^ETuht der starkgebeugte Kopf mit dem Kinne auf der Rruet 
^Hauf, die Arme Hegen gekreuzt auf der vorderen Brustääche, 
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die. I^nterextremi täten sind im Hüft- und Rntegeleote ] 
beugt und an die vordere BaucLfläcbe angezogen. Es h&t 1 
somit die Frucht eiue Lage innerhalb der Fruchthöhlfl, ., 
wie ein im Schlafe zu s am in engekau ertcs Säugethier, und I 
bildet mehr weniger ein OvoYdj deasen Hpitzo der Kop£j 
dessen breiteres Ende der Steias mit den angezogenen uo^ 
teren Extremitäten bildet. 

Unter Lage des Fütus bezeichnet man das Y^fhalt- J 
nisB der Richtung seiner Längen ach se zur Achse der GfrJ 
bär mutterhöhle. In den ersten Monaten ist die Lage eiofll 
sehr veränderliche, später jedoch wird durch rein mecba-i 
nische Verhältnisse der Fötus gezwungen , die für seine ' 
Lagerung günstigsten Verhältnisse anzunehmen, und diese 
bestehen eben darin, dass der ParBllelisraus seiner Längen- 
achse mit jener der Uterushöhle vorherrsche, und es erklärt 
sich hiemit die häufigste Lage — die Längen läge. Dabei | 
kann nun entweder der Kopf auf dem Beckeneingange sichj 
befinden, welche Lagen man Kopflagen, und zwar wenn 
das Schädeldach vorliegt, Schädellagen oder Scheite I- 
beiniagen, wenn das Gesicht sich präsentirt — Gesichta- 
lagen nennt; oder es findet sich der Steiss auf dem 
B ecke nein gange , weiche Lagen Beckenendlagen genannt 
werden. Bildet die Längenaclise des Fötus einen spitzen 
Winkel mit der Uterinacbse , so dass entweder der Kopf, . 
oder der Steiss näher dem Beckeneingango sich befindet^ I 
so werden solche Lagen Schieflagen, und wenn diel 
Längcnachse des Fötus einen rechten Winkel mit der Qe*J 
bärmutterachae bildet, ao nennt man solche Lagen QiifiT-1 
lagen. 

Die Schädellage ist die, von allen anderen Lagen am 1 
häufigsten beobachtete, und in derselben verläuft die Ge- ] 
burt des Kindes unter den vörtbeilbaftesten Bedingungen. 

g. Die mehrfache Schwangerschaft. 
Man versteht unter mehrfacher Schwangerschaft 
Befruchtung mehrerer Eier durch £inen befruchteudfli 
Beischlaf. 
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Man beobachtet am liäufigaten Zwillioga-, seltener Dril- 
, lingB-, noch seltener Vierlings- und Filnflings - Scliwanger- 
, Schäften. 

Zwillinge Btammen gewöhnlich aus zwei Eiern, die ent- 
weder aus zwei Eieratöi^lfeD , oder aus zwei Graafschen 
Follikeln eines Eierstockes , oder aus zwei Eiern eines 
Graaf'scben Follikels, oder aus einem Ei mit zwei Eeim- 
^ äecken and Keimbläschen kommen können. 

Die Kindcsanhänge verhalten sieh bei Zwillingen ver- 
' schieden und zwar findet man bei Befruchtung zweier Eier, 
BtetH_getj'ennte Placenten mit getrenntem Chorion und Amnion, 
dabei ist das Geschlecht der Kinder gleich oder ungleichartig. 
Bei Abstammung zweier Früchte aus einem Eie mit 
awei Keimbläschen, findet man nur eine l'lacenta, ein Cho- 
rion mit zwei Amnien, dabei ist das Geschlecht immer nur 
ein gleichartiges. 

Unter Ueberbefruchtung — Superfocundation — 
hatte man früher die Entwicklung zweißr.£rüchte, diu'ch eine 
zweimalige Begattung verschiedener Männer veranlasst, ver- 
standen. Bei in sehr kurzen Zwischenräumen von zwei Mün- 
Dern ausgeführtem Beisclilafe wäre ea immerhin möglich, 
dass die Samenfäden zwei verschiedene Eichen befruchten, 
doch ist der Vorgang nicht zu beweisen. 

Unter Ueberschwäagerung — Sup erfütation — ver- 
stand man eine zweite Befruchtung in der späteren Schwan- 
gerschaftszeit , welche physiologisch unmöglich ist, und es 
tssen sich alle jeue Fälle, welche man als Ueb erschwänge' 
rang geltend machen wollte, als anomal vertaufende Zwil- 
mgerscbaften erklären. 

IrsBchen des späteren Abgehens eine« zweiten oder 
[ dritten Kindes rühren entweder daher, dass eine Zwillings- 
[ fJTicht innerhalb der Gebärmutterhöhle zu Grunde ging und 
I neben der anderen abgeplattet nicht selten mumiticirt Hegen 
I 'bleibt, oder dass sehr lange Wehenpausen sich einstellen, 
lidie entweder Tage, Wochen ja sogar Monate lang andauern 
fkönnen. 
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h. SdtwaagenelufttTeifBdenBgea der Fw^AaanifswgaBe. 

Die V'erändeningen nach Befrachtang des Eies geben 
sich kund: 

In der Form des Uteras, welche mehr eine ronde 
wird, so dass derselbe mehr die Gestalt eines Oroides 
annimmt 

Die Veränderungen erstrecken sich aach auf die Lage 
der^&ebüm^alier^ die in den ersten Schwangerschaft»- 
monaten eine tiefere ist: in den spateren aber erhebt sie 
^(Qh fast ganz aus der Beckenhöhle nach aufwärts. 

Die Richtung der Längenachse der Gebärmutter 
wird durch die Hervorragung des Lendensegmentes der 
Wirbelsäule verändert, so dass ihr Grund etwas nach vorne 
und zugleich nach rechts oder links sich neigt. 

Auch der Umfang der Gebärmutter nimmt zu, von 
der Grösse einer Birne bis zu jener Ausdehnung^ wo seine 
Länge 12'' und seine Breite 8'' beträgt 

Die Wandungen nehmen an der Verdickung Theil 
und es wird dieselbe durch eine Texturvermehrung bewirkt, 
welche in Hypertrophie der glatten Muskelfasern, des Bin- 
degewebes , bedeutender Entwicklung des venösen Gefass- 
apparates besteht. Die Richtung der Fasern der glatten 
Muskeln ist nicht immer dieselbe, sondern sie kreuzen sich 
allenthalben, so dass im Grunde und Körper der Gebär- 
mutter mehr die Längenrichtung, während im Halse dersel- 
ben mehr die Querfaserung vorherrscht. 

Die Nerven nehmen an den Veränderungen während 
der Schwangerschaft ebenfalls Theil, doch ist es nicht ge- 
wiss, ob eine Nervenneubildung stattfindet; es ist die Zusam- 
menziehungsfähigkeit der Gebärmutter keine willkörliobe, son- 
dern eine durch die Centralorgane vermittelte. 

Die Arterien werden stark erweitert und besonders 
nehmen die Venen, welche klappenlos und fester mit den 
glatten Muskelfasern verwachsen sind, an dieser Erweiterung 
Theil. 

Das Bauchfell verdickt sich und wird kürzer. 
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I Scfaleimpfropf verschlosseD.^: 

Die Scheide nimmt durch Hypertrophie seines Papil- 
I larkCrpera, reichliche Schleimsecretion , Auflockerung, bläu- 
I liehe Färbung ihrer Oberfläche, Wulstung, erhöhte Tempe- 
^tUf uud Lageveränderun ^ Th eü an den Veränderungen der 
Gebärmutter während der Schwan gerschaft. Mit der Erhe- 
bung der Gebärmutter nach aufwärts wird derScheidenkanal 
verlängeTt, enger uud die obere Partie desselben kegelför- 
mig ziigcspitzt. 

Die Eierstöcke und Eileiter zeigen nach der Be- 

t fruchtung erhöhte Turgcacenz ; in jenen bildet Bich das 
Cprput luteum besonders aus. Die Menstruation sistirt wäh- 
rend der Schwangerschaft, und nur in einzelneu Fällen 
erscheint sie noch einige Male nach stattgefundener Be- 
fruchtung. 
Die Schwellung der äusseren Geschlechtstheile hält 
mit jener der Scheide gleichen Schritt; sie erscheinen stär- 
ker gewölbt, von dunklerer Farbe, ihre Follikel sondern 
reichlicheren Schleim ab und die Schamlippen legen sich 

tsicbr nach aussen um, wodurch der Scheideneingang zugäug- 
Hcher wird. 
Auch die Brüste werden schon in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft stärker convex, fühlen sich härter an, 
und verursachen ort stechende Schmerzen. Es entwickelt 

>sicb das Drüaengewebe der einzelnen Läppchen , die man 
*l8_kafitig6 Stränge durch die Haut hindurch ftihlt. Die 
Venen schimmern als bläuliche Streifen durch die Haut. 
Die Warzen werden länger, ihr Hof erscheint entweder 
hellroth bei Blondinen, oder mehr dunkel, bei brünetten 
Frauen pigmentirt, und in grösserer oder geringerer Anzahl 
■ mit Talgdi-üsen (Montgomery'schen Drüseu) versehen. In 
kireiterer Entwicklung lässt sich Colostrum aus der Warze 
Bier vorpressen. An der Haut der Brüste lassen sich nicht 
raelten rosenrothe, wenn sie frisch sind, oder weisse, silber- 
■JÜmlich glänzende concentrische Striemen tmd Streifen, wenn 
Isie längere Zeit bestehen, nachweisen. 
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i. SdwutgerubaftsreftndenBgai de* Oeauuitorguunan«. 

Die bedeateod« Aasdetmang der Gebärmutter bedingt 
cntiftchu raechaniacbe Stömngeo der angrenzenden OrgMie. 

Durch den Druck auf die Harnblase wird die Föl- 
Imig dervelben beeinüHchtigt , daher stellt sieb bänfiga " dar 
Drang zum Harnlaaeen ein, während in späterer Schwanger- 
scbaftszeit nicht selten durch Druck auf den Blaseobals, 
Ilaniverbaltang zu Stande kommt. 

Ana gleicher Ursache atellt sich bei Schwangeren einOi 
ausgezeichnete Trägheit des Darmkanalea ein. 

Der Druck auf die Nerven des Beckens vemrsaolifi 
manchetmal erschwerte Bewegung, nicht selten sogar Nett - 
ralgien; ebenso schwellen die Venen, wodurch sieb varicOse 
Knoten an den untern Extremitäten entwickeln. Die Baiicb- 
decken werden durch den aufsteigenden Uterus ausgedehnt, 
rorzDgs weise weichen die geraden Bauchmuskeln ausein- 
ander und bilden Diastaseo. 

Der Nabel wird immer mehr ausgeglichen and die 
Cutis erleidet Zerrei saun gen, die ala rosenrothe oder ailher- 
ähnlich glänzende Streiten im ganzen Umfange des Unter- 
leibes und selbst hinab bis zu den Oberacheukeln und 
der allgemeinen Decke des Geeäases sichtbar sind. Durc^< 
die Zerrung der Muskulatur erleiden die Schwangei 
oft heftige Schmerzempfindimgen. 

Die Darmpartien werden nach aufwärts , seitlich 
und hinten verschoben, dadurch die Leber und das Zwerch- 
fell, und mittelbar auch die Brusteingeweide nach aufwärts 
verdrängt. In Folge der Verrückung des Schwerpunktes 
nach vorne, sind schwangere Frauen genöthigt, den Obi 
körper nach rückwärts zu halten , wodurch sich ein au 
aufrechter Uaäg ergibt. 

Eine bei Schwangeren fast regelmässige Erscheinung 
ist die stärkere oder geringere Pigmentation der weissen 
Bauclilinio, die bei blonden schwächer oft gar nicht, bei 
brünetten Frauen meist stärker vom Schwertfortaatz bis zum 
ScLamberg sich erstreckt, und ausserhalb der Schwanger- 
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Schaft meist wieder verschwindet. Aehnliche, dunkler pig- 
mentirte Flecfcen eracheioen im Gesiclite und an der Haut 
dga-ganzen Körpers, welche man Mschlich Chloasma uteri- 
nwn nannte. Es haben diese braunen Färbungen der Haut 
dieselben Eigenschaften, wie sie der PityriasU venicoior 
zukommen, und haben eigentlich nicht der vorhandenen 
Schwangerschaft ihren Ursprung zu danken. — 

Im Gesammtorganismus gibt sieh die SchwangerBcbafl i 
kund: durch verändertes und mehr erhöhtes Nerven- 
leben, durch eine veränderte Blutmischung, Vermeh- 
rung des Faserstoffs, Vermehrung der farblosen! 
Körperchen, Verminderung der gefärbten und des 
Eiweissgehaltes, durch Störungen der DigCMtion, 
Ekel vor gewissen Speisen, Brechreiz, wirkliches Erbrechen, 
Diarrhöe oder Stuhlverhaltung, Störungen der Secre- 
tionen des Harnes, Speichels; durch Störungen der Cir- 
culation, Herzklopfen, Blutung aus den 8ch leim häuten, 
Congestion nach dem Kopfe und der Brust; durch Erschwe- 
rung der liespirat ion , Katarrh der Luftwege, Vermeh- 
rung des Kohlen säure geh altes, ähnlich wie zur Zeit der aus- 
bleibenden Menstruation, 

Im Knochensysteme bilden sich an der Innenfläche 
des Schädeldaches Knochenneubildungen — Osteophyte, 
— welche aus phoBphoraaurom und kohlensaurem Kalk besle- 
hen und von Vielen als nicht ausscJiliesslich der Schwan- 
gerschaft zukommend aufgefasst werden. 

Die Lockerung der Schamfugen und Hüflkreuzbein- 
gelenke ist während der Schwangerschaft nur eine sehr 
geringe und vermehrt sich meist hei krankhaften Processen. 



j. Diagnostik der Schwangerschaft. 

Die Diagnose der Schwangerschaft beruht auf 
£rforBchung der beim Fortptianzungsvorgange zunächst wahr- 
nehmbaren Veränderungen, und mau bedient sich hiezu der 
AnBReren tind inneren Untersuchung. 



1. Die äussere UntersuckuDg. 

Die äussere Untereucbung wird mit Hilfe des Tast-, 
Gesichts- und GeLörsinues vorgenommen, und raaD zieht die 
Br(isle, den Unterleib und sehener die auaaereu Geschlecbts- 
theile in den Kreis der Beobachtung. 

Die Palpation des Unterleibes gibt Aufschluss 
sowohl über die Griisse, als auch über die Form der Gebär- 
mutter und bei horizontaler Rückenlage der zu Untersuchen- 
den können bei dünnen Bauchdeekeu die Kindeathcile durch 
das Gefühl ganz deutlich unterschieden worden. Ebenso 
kann die Palpation über active Frucht bcwegun gen, die häuSg 
beim Äuäegen der kalten Hand auf die Unterleibsdeckea 
geliihlt werden können, so wie nicht minder über die Fluc-_ 
tiiation Auskunft geben. Gewöhnlich ist bei normaler Schwan- 
gerschaft keine oder nur geringe Fluctuation wahrnehmbar 
und nur bei übermässiger Kruchtwassermengc — Hi/dramnion 
— ist ausgedehnte Fluctuation nachzuweisen. 

Mit Hilfe der Palpation ist man im Stande, über Con- 
sistenz, Empfindlichkeit und Beweglichkeit des Uterus su 
urtheilen. 

Mit Hilfe des Gesichtes wird die Pigmentlrung im Ver- 
laufe der weissen Bauchlinie, die veränderte Färbung des War- 
zenhofes und ausgebreit etere Pigmentation desselben erforscht, 
und die rosenrothen manchmal sehnig glänzenden Stiiemen 
am Unterleibe, wie sie durch Zerreissung des Malpigbi- 
sehen Netzes in Folge stärkerer Ausdehnung der Bauch- 
decken vorkommen, und durch Bestehen von jüngerem oder 
älterem Datum, zuerst rosenroth, dann weisslich glänzend 
die Merkmale der Metamorphoso an sich tragen, constatirt. 

Von nicht geringer Bedeutung Ist die Inspection der 
Brüste, welche durch dunklere Pigmentation des Warzen- 
hofes, grössere oder geringere Erectlonsfähigkeit der War- 
zen, Mangel oder Anwesenheit der Röderer-Montgomery- 
schen Zeichen, Fehlen oder Anwesenheit von Colostrum 
bei angewendetem Drucke auf die Warze, werthvolle Hilfs- 
mittel zur Diagnose Liefert. 
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Ein nictt minder wichtiges Untersuchungs mittel bildet 
die Beiirtheilung des durch den Anaclilag vernommenen 
Schalles; die Percuasion, entweder mittelbar mit dem 
PleBsimcter oder immittclbar auf dem unterlegten Finger 
gemacht, wird gewöhnlich in der Richtung von der Schoosa- 
fuge nach aufwärla gegen den Procsssua xyphoideus und vom 
Mabel nach auBBen rechts und links gegen die Darmbein- 
k&mme hin vorgenommen und gibt besonders wertKvolle 
AufsclilÜBae, wenn die Gebärmutter vergrösaert, sich in der 
ünterleibehöhle befindet, da durch die Anlagerung der 
schwangeren Gebärmutter nach vorne an die Bauehdecken 
matter PercuHsionston nachgewiesen wird ; die verdrängten 
Darrapartien unterscheiden sich von dem schwangeren Uteraa 
durch den tympanitischen PercusBionaschall. 

Ebenso wird die Unterscheidung der schwangeren Ge- 
bärmutter von Geschwülsten durch die Percusaion wesentlich 
erleichtert. Zur Vermeidung von Irrthümern ist es in vielen 
Fällen zweckmüssig, vor der Percussion die Harnblase und 
den Mastdarm zu entleeren. 

Durch dua Gehör — die Auscultation — werden 
besonders wichtige Anhaltspunkte aur Diagnose der Schwan- 
gerschaft gewonnen. Die Auscultation wird entweder mittel- 
bar mit dem Stethoskope oder unmittelbar durch das an die 
Dnterleibadecke angelegte Ohr gemacht. 

Mit Hilfe derselben werden die Fötalberztöne ermit- 
telt, welche mit dem Pulse der Mutter nicht isochronisch 
sind, durch Zusammenziehungen des kindlichen Herzens 
erzeugt werden, und beim Neugeborenen sich 120—150 Mal 
in der Minute wiederholen. Man kann die Fötalherzföne 
Bchun im 5. Lunarmonate, häufiger erst im 6, Lunamionate 
an verschiedenen von der Lage des Kindes bedingten Stellen 
des Unterleibes, und um so stärker, je entwickelter die 
EEUcht-ist, ^ören. 

Das Hören der dikrotiachen Fötalherztöne 
!t>ildet den sichersten Beweis einer bestehenden 
Schwangerschaft und des Lebens der Frucht, ob- 
gleich bei Mangel des Nachweises der Fötalhem- 
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töne nicht die Schwangerschaft ausgeschlossen wer- 
den kann, da bei lebenden Früchten die Herztöne entwe- 
der sehr schwach oder durch Unterbrechung der Leitung 
der Schallwellen oder durch bereite eingetretenen Tod der 
Frucht, gar nicht gehört werden können. 

Bei der Auscultation des schwangeren Uterus hört man 
nebst den Fötalherztönen noch andere Töne und Geräusche) 
die entweder nicht constant während der Schwangerschaft oder 
auch bei anderen krankhaften Veränderungen angetrofleB 
werden. 

Dahin sind zu zählen: das mtitterliche Oef^^sge- 
rausch, welches als ein mit dem miitterlichen Pulse sjn- 
chfonisch auftretendes Zischen und Summen sich kundgibt, 
durch Compression der Arterien oder Venen entäteht und 
auch bei pathologischen Processen beobachtet wird. 

Die fortgepflanzten mütterlichen Merztiine sind 
gleichzeitig mit dem Radialpulse hörbar und haben keines 
diagnostischen Werth. 

Der Schall spontaner Kindesbewegungen wird 
nährend des Auscultirens manchmal vernommen und ist 
dann als brauchbares Zeichen einer bestehenden Öchwanger- 
üchaft zu verwerthen. 

Das Nabelschnurgeräusch ist ein mit den Fötalher»- 
tünen isoclironisches Blasen, welches von Einigen durch Com- 
pression des Nabelstranges, von Anderen ali^ymptom einer 
fötalen Erkrankung des Klappen Apparates angesehen wird, 
und hat für die Schwangerschaft keinen diagnostischen Werth. 

Das Gurren der Darmgase, das Plätschern der 
Darmflüssigkeit durch Verschiebung einzelner Darmpar- 
tien bedingt, ebenso das Vernehmen der Aortentöna 
können zur Verwechslung mit dem Doppelschlag der Fötai- 
UerztOne nicht Veranlassung geben und haben keine dia- 
gDoetische Bedeutung. 
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2. Di( 



: Untcrsuchu: 



Die innere Untersuchung wird sowohl mit Hilfe dei I 
Tast-, als auch des Gesicbtssinnea vorgenommen, und ver- 1 
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dient der genauen Reaultnte wegen besondere Wdrdi^ng. 
Die innere Untersuchung wird entweder durch die Scheide 
oder durcb den Mastdarm gemacht. 

Vor Allem halte man sich an gewisse Regeln , welche 
bei der inneren Untersuchung beobachtet werden sollen und 
gehe mit Umsicht zu Werke, damit man nicht in die Lxge 
komme, wegen zu flüchtiger Untersuchung dieselbe wieder- 
holen zu müssen. 

Man sorge dafür, dass hinreichend Fett, Oel oder Gly- 
cerin zum Bestreichen des untersuchenden Fingers und hin- 
reichend Wasser zum Reinigen der Hände vorhanden eei. 
Die Finger der untersuchenden Hand sollen frei von jeder 
Excoriation, die Nägel an den Untersuchungstingern frei von 
halbmondförmiger schwarzer Schmutzunterlagc sein, und an 
den Fingern sich keine Ringe befinden. Es sollen in gleicher 
Weise die rechte und linke Hand benützt werden und die 
nöthige Uebung haben, da Verletzungen nn einer Hand oder 
eine gewisse Stellung des Bettes an der Wand die Benützung 
beider Hände veranlassen können. 

Man wählt zur Sclieidenunter suchung gewöhnlich die hori- 
zontale Rückenlage mit etwas erhöhter Steissgegend und 
angezogenen unteren Extremitäten oder es wird, jedoch selten, 
die Untersuchung im Stc[ien der Fraue n, in der Seiten, 
Knie-Ellbogenlage oder noch seltener im Sitzen vorgenommen. 

Man benutzt blos den Zeigefinger einer Hand und nur, 
wenn eine genügende Untersuchung mit einem Finger nicht 
gemacht werden kann, verwendet man den Zeige- und _Alit_- 
telfinger, seltener die halbe Hand. Der Zeigefinger wird sehr 
langsam durch die Schamspalte eingeführt, da ein rasches 
nnd rohes Eindringen in die Scheide die zu Untersuchende 
ersclireckt, oder eiu Zusammenschnüren des Schnürmuskels 
der Scheide bedingt, das dem weiteren Vordringen des Fin- 
gere Hindernisse entgegenstellt. 

Durch die Scheidenuntersuchung erforscht man die Be- 
schaffenheit des Scheidenmundes, die Straffheit oder Schlaff- 
heit, die Weite oder Enge, die Runzelbildung oder Falten- 
jloBigkett, die Schlüpfrigkeit oder Trockenheit des Scheiden- 
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rohreB, die An- oder AWeaenheit der papillären Hypertro-J 
phie der Scheidenwände, die Form, Länge, Härte od« ] 
Weiclibeit des Scbeidentlieila der Gebärmutter, und die An-^ 
oder Abwesenheit grösserer, auf dem Scheidengewölbe auf. 
ruhender KindeBtheile. Das wichtigste Ergebniss der Schei»! 
denuntersuchung bildet das Auffinden eines Kindestheile» 
durch daa vordere Scheidengewölbe. — 

Die Untersuchung durch den Mastdarm wird mitfl 
dem Zeigefinger oder auch mit der halben Hand vorgenom-i 
men; man soll bei dem Eindringen durch den After etwa« 1 
rascher vorgehen, da bei langsamer Vorbewegung dea Fin— I 
gere der Schniirmuskel des Aftei-s oft Hindernisse setzt. 

Die Untersuchung durch den Maatdarm wird bei noch I 
unverletztem Hymen aber doch vorhandenem Schwanger- T 
schaftaverdacht , besonders in den ersten drei Schwanger- J 
schaftamonaten, dann bei Erkrankungen der Scheide, welche I 
zu groaaen Schmerz veruraachen würden, bei LageverRnde- 
rungen , den Veraionen und Flexionen des echwangeres ' 
Uterua, in der eraten Zeit einer bestehender Schwangerschaft, 
vorgenommen. 

Die Untersuchung mit dem Qesichtssinne geschieht ■ 
durch Anwendung der Scheidonspicgel, durch welch« l 
über Gröaae und Gestalt des Vaginaltheilea , über die Ver- J 
schiedenheiten der Farbe und Seh leim ab sonderung Aufschluat:! 
erhalten wird. 

Die Messung des Uterus mit Hilfe der Sondeal 
ist auch nur bei Verdacht einer Schwaogerachaft uqzb- I 
lilesig und findet nur bei pathologischem Verhalten dw | 
Gebärmutter ausgedehnte Anwendung. 



k. Berechnung der Schwangerachaftsdaaer. 

Ueber die Dauer der normalen Schwangerschaft sind ' 
wir, da der Tag der Conception gewöhnlich unbekannt, 
den meiaten Fällen im Unklaren. Höchst wahrscheinlich ist i 
die Dauer der Schwangerschaft nicht in allen Fällen eine I 
ganz bestimmte, sondern es können namhafte Abweichungen^ 
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BtatifiBden. Als Durch BclinittB datier cter Seh wanger seh aÄ 
ergiebl sich ein Zeitraum von 280 Tagen oder 10 Mondes- 
monaten mit 40 Scliwangerschnftswochen. Es finden Abwei- 
chungen in der Schwanger schftftsdauer von 252 bis 32G_Tr- 
gen.statt; in eraterer Beziehung nennt man die Schwanger- 
schaft eine Graviditns praecox, in letzterer Beziehung Gra- 
viditcs serotina. 

Zur Bestimmung der Scbwangerachaftsdauer bei einer 
bealimmten Person benutzt man : 

1. Daa Ausbleiben der Menstruation; da die 
£eburt in der Re gel dann eintreten soll, wenn die MeiiBtrua- 
tion das 10. Mal ausbleibt, wobei Ovariencyclus mit 28 Ta- 
gen angenommen wird, so liiast sich, indem man den Be- 
ginn der Schwangerschaft vom Aufliören der letzten Men- 
Btruation datirt, die Dauer derselben mit annähernder Sicher- 
heit bestimmen. Man rechnet von dem Datum der zuletzt 
aufgetretenen Menstruation 3 Kalendermonate weniger 7 Tage 
zurück und erhält somit den Tag des Eintrittes der Geburt. 
Die Berechnung ist jedoch nur eine beiläufige, da die Con- 
ception zwischen dem Ende der letzten Menstruation und 
der erwarteten nächsten eintreten kann. Häufig findet ein 
oder mehrere Male eine der Menstruation ähnliche typische 
BliitauBBcheidung im Beginne der Schwangerschaft statt. 
Nicht selten kann eine Conception auch bei vollständiger 
Amenorrhoe stattfinden. 

2. Den Tag der Conception kann man wohl nur 
dann zur Berechnung der Schwangerachaftsdauer benutzen 
wenn Überhaupt nur ein einziges Mal der Coitus a ge bt 
wurde. Die Conception nach Angabe eigenthü 1 1er Eu 
pfindungen, welche Frauen, die öfter concipirten gef 1 It 
haben, annehmen zu wollen, ist sehr unsicher, da man s ci 
dabei gewöhnlich Täuschungen hingibt. 

3. Den Tag, an welchem die Schwangere zu- 
erst Kindesbe wegungen gefühlt hat, kann mau zur 
Berechnung der Scliwangerschaftsdauer nicht immer benützen, 
'Weil die durch active Xindesbcwegungen veranlassten Em- 

dnngen gewöhnlich Ende des 5. Lunarmonntes und zwar 
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bei einzelnen Frauen um 8 — 14 Tage früher, tei 

später, manchmal erst im 7. Lunarraonat wahrgenommen 

werden. 

4. Eine sichere Methode zur Beetimmung derJ 
Schwangerachaftsdauor besteht in der Bemessung der Ver-J 
änderung desUterusvolumena, welche, abgerechnet^ 
die Fälle, in welchen durch pathologische Veränderungen 
eine ausnahmsweise Vergrösaerung oder ein Stehenbleiben 
auf gleicher Entwicklungeatufo und damit ein Irrthum leicht 
statitindet, durch die Percussion und Palpation, so wie auch 
durch die innere Untersuchung constatirt werden kann. 

Die Veriinderungeu an der Vaginalportion Bind 
an und f\ir sich höchst werthvoil für die Schwangerschaft»*« 
diagnose, können aber für die Berechnung der Schwange» 
achaftsdauer nur in Combination mit den verschiedenen, 
vorgefundenen Anhaltspunkten gebraucht werden, 
Verwerthung zu finden. 

1. Diagnostisoher Werth der verschiedenen Schwangerschafta- j 
zeichen. 



FUr die Diagnose der Schwangerschaft im AUgemeinet 
fUr die Berechnung ihrer Dauer insbesondere, ist die Kennft^ 
niss der Schwangerachaftszcichcn und der durch düfl 
Schwangerschaft hervorgerufenen Veränderungen wichti(f.9 

Solche Schwangcrschaftszeicheu, welche 
durch Vermittlung der Schwangeren eruirt werden können, 
werden subjective und die durch die Untersuchung der 
betreffenden Organe erlangten, objective Zeichen 
genannt. J 

Der Werth dieser verschiedenen SchwangerschaftszeicheaiB 
ist sehr relativ, da einzelne nur eine Schwangerschaft ver^f 
muthen lassen, daher muthmassliche Zeichen genannt 
werden oder andere nur durch gleichzeitiges Vorkommen 
mit anderen Schwan gersc ha ftsz eichen als höchst wahr- 
scheinliche Zeichen benutzt werden können, während 
wieder andere für sich allein die Anwesenheit einer Schwan- 
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gerschaft bestätigen und daher auch sichere 9chwKiI- 

gerschat'tszeichen genannt werden. 

Als mutlimaaBsliclie Zeichen der Schwangerschaft 
ilten die von der Schwangeren subjectiv empfundenen, und 
'on den objectiven Kennzeichen diejenigen, weiche sich als 
>8se Erregbarkeit des Nervensystems, Veränderung des 
'emperamentee , Neuralgien, Sinnestäuschungen, Ohnmach- 
die verachiedenaten Gelüste, Uebelkeit, Erbrechen, 
Abneigung gegen gewiaso Speisen, SpeichelfluBs, Störungen der 
Defacation und stärkere Piginentalion der allgemeinen Decke 
kundgeben; da sie sowohl bei Schwangerschaft, wie auch 
bei einzelnen Erkrankungen des Uterus nachgewiesen werden. 
Ais höchst waracheinliche Zeichen gelten die an 
den äusseren Geschlechtsorganen, der Scheide, der Vaginal- 
portioD und am unteren Uteri nsegmente , an dem Uterus, 
dem Nabel, den Bauchdecken, der Brustdrüse objectiv wahr- 
nehmbaren Veränderungen; die von der Mutter gefühlten 
Kindesbewegungen und das Ausbleiben der Menstruation — 
Zeichen, welche an und für sich bei jeder Schwangerschaft 
vorkommen, aber auch bei anderen pathologischen Zustän- 
den des Uterus und der Bauchhöhle auftreten können. Daher 
:fline der genannten Erscheinungen nicht, wohl aber alle 
usammen eine desto grössere Warscheinlichkeit der 
iagnose erlauben. 

Als sichere Zeichen der Schwangerschaft 
en; | 

der bestimmte Nachweis der fötalen Herz- 
ftSne. Das Fühlen und Sehen der spontanen Kin- ' 
pesbewegungen. Der Nachweis der Kindeathoile 
dnrch die Palpation oder durch die innere Unter- 
achung. Die beginnende oder bereits vollendete 
iusatoasnng eines Eiea, 

Der Mangel dieser Zeichen berechtiget jedoch 
■ nicht eine Schwangerschaft zu leugnen, da entweder das 
Kind abgestorben sein kann, oder die Verhältnisse der Weich- 
theile nicht Immer Kiudestheile ermitteln lassen. 
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I ist wobl ersichtlich , dass die eben angef^lüteii ri- 
cheren SchwangerschaftazeicheD erst in der zweiten Scbw&n- 
gerschaftshälftc benutzt werden küuncn; in den ersten vier 
Schwan gerschaftsmonaten können sie, mit Ausnahme der 
Stattfindenden Auestossung eines Abortiv-Eies nicht geltend 
gemacht werden. Doch wird man mit geringerer oder grösse- 
rer Wahrscheinlichkeit sich einen Scblusa erlauben können, 
wenn man den Zeitpunkt berücksichtiget, in welchem die 
aufgezählten Schwangerscbaftszeichen nach der vorausgesetit- 
ten Conception eintreten, wenn man die Reihenfolge 
welcher diese Erscheinungen sich kundgeben, nicht übt 
sieht, wenn keine Krankheit als Ursache der vorhandensD 
unsicheren Schwangerschafta zeichen angenommen werden kann, 
und wenn man die Zeit in Anschlag bringt, während welcher 
die Erscbeinungen bestehen. Es künncn hier allerdings sehr 
leicht IrrthUmer stattfinden , da oft Krankheiten des Uterus 
und seiner Adnexa eine Vohimszunahmc des Unterleibes 
bedingen, Zustände, deren Unterscheidung von Schwanger- 
Bchaft sorgfältiges gynäkologisches Studium erfordern. i 

in. SchwangeiBchaftaverilndeningennaDh Trimester geordnet. 

Wie für die Diagnose im Allgemeinen , so ist insbeson- 
dere für die Berechnung ihrer Dauer eine Eenntniss der 
Ueihenfolge der durch sie hervorgerufenen Veränderungfia< 
wichtig, wesshalb eine nach Trimester geordnete übersieh! 
liehe Darstellung folgt, 

Die durch Schwangerschaft bedingten Ver&j 
derungen sind in den ersten drei Monaten fo~ 
gende: 

Die Scheide und die äusseren Geschlechtsorgane 
cerniren reichlicher, sie befinden sich wie im Zustande mei 
etrualer Congestion. 

Der Uterus fühlt sich voller an, in Folge der Hy- 
perämie, ist empfindlicher und verändert seine Richtung, 
er senkt sich tiefer in das Becken herab, die Vsginalportion 
wird zügängiger, und der Uterus wird biniförmig. Ende des 
zweiten Lunurmonatcs ist er schon kindskopfgross, Ende 
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[e^ntt^^^onarmoDateB hinterher ScboBsfuge n&cIiweiB-l 
bar. Der Scheiden tli eil fühlt sich bei Erstgeauhwängerten 
wie ein weicher koaiecher Zapfen an , seine äusBere Oeffnung 
ist geschlossen. 

Bei Wiederholtgeschwängerten ist der Scheidentheil ' 
breiter, oft eingekerbt und etwas geöfihet au finden. ' 

Steta beginnt vom Scheidentheil sich der Hals der Ge- 
bärmutter nach aufwärts zu verbreitern, und man kann die 
bekannten Schwanger schaftszeicheo an den Brüsten, dem 
Unterleib und der Scheide nachweisen. 

Vom 3. bis zum 6. Lunarmonat befindet sich die 
Gebärmutter zwischen Schamfuge und Nabelgegend; der 
Qalstheil wird breiter und dadurch scheinbar kürzer ; der 
Scheidentheil erhebt sich gegen den Beckeneingang, ist ge- 
Bchlosaeu bei Erstgeachwängerten und lässt bei Wiederholt- 
ge schwängerten das Nagelglied des Zeigefingers in die äussere 
Oeffnung eindringen. Die Fötal -Herz töne werden Endo dea 
5. Lunarmonatca gehört und Kindestheilo ballotiren. Die Cir- 
culati OD B Störungen nehmen zu. hingegen die eympatli lachen 
Erscheinungen ah. 

Vom 7. bis zum 9. Lunarmonate begiebt sich der] 
Gebärmiittergrund vom Nabel, mit jedem Monate um zwei I 
Zoll höher steigend, bis zum schwertförmigen Knorpel, Der 
Scheidentheil wird hinaufgezogen und ist bei Erstgeschwän- 
gerten geschlossen, hingegen bei Wie de rholtge schwängorten I 
die äussere Oefi'nung durchgängig, die innere meistens ge- 1 
flchloBsen oder nur für die Fingerspitze durchgängig, aber 
doch enger als die äussere Oeffnung — sogenannte Schwan- 
gerachaftstrichterform. Die Frucht ist lebensfähig. 

Im 10. Lunarmonate sinkt die Gebärmutter tiefer i 
herab, die Bauchdecken werden achlafi'er, die ganze untere 
Hälfte der Gebärmnttcr tritt mit dem vorliegenden Kindes- I 
theile tiefer in den Beckenkanal hinein ; der Schoideutbeil 
Krstgeschwän gerter verkürzt sich und ist etwas geöffnet. Bei 
Wiede rholtge schwängerten sind durch den Muttermund schon 
läJG Eihäute häufig zu erreichen, der innere Muttermund über 
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Qoch immer enger oder der ganze Scheidentheil stellt nnsaJ 
wulstigen , dicken Ring dar. 

Es ergibt sich somit, dass die Schwangerschaft in 
den, ersten zwei Lun arm onateo nur vermuthet, vom 2. bin \ 
zum 5. Luoarmonate nur mit grösserer oder geringerer Wahr- i 
scheittlichkcit, vom 5. Lunarmonate angefangen aber erat J 
mit Gewiasheit, diagDosticirt werden kann. 

n. Dia^ose der vorausgegangenen Geburt. 

Als Anhaltspunkte zur Diagnose der ersten oder] 
wiederholten Schwängerung benutzt man die Beschaf- 
fenheit der Scheide, des Scheidcntheiles und der Bauch- , 
decken. 

Bei Erstgeschwängerten ist der Scheideneingang meifliJ 
mehr weniger enge, die Falten der Scheide sind gar nicht 
oder nur massig ausgeglichen, der Scheidentheil stellt In den 
ersten drei Lunarmonaten einen, einer Eichelfrucht ähnli- 
chen, gl eich weiten , in da» Scheidenrohr hineinragenden 
Zapfen dar, dessen Muttermundswinkel sind ausgeglichen. 
Der ganze Scheidcntheil fühlt sich weich an mit gleichsam 
centralem Kerne. Die Bauchdecken sind straff und zeigen 
meist keine narbigen Streifen und Striemen, 

I Bei Wiederhol tgeschwüngerten ist der Seh ei den ein gang 

gewöhnlich erweitert, die Falten der Scheide ausgeglichen, 
die Scheidenwäude mehr weniger schlaff, das Suhamlippen- 

Ibändohen fehlt, der Scheidentheil ist wulstig, der Mutter- 
mund hat die Form einer Querspalte, an den beiden Mut- 

, termundsljppea finden sich in Folge vorausgegangener Ein- 
risse Narben und in späteren Monaten stellt der Eingang 
inneren Muttermund nicht selten die Form eines Trich- 
ters dar. Die Bauch decken sind mehr weniger erschlafft, 
zeigen sehnig glänzende, narbige Streifen und an den Brü- 
sten finden sich die charakteristischen Runzeln. 

Es kann jedoch nach, Yor.Mugerer Zeit, vorausgegan- 
genen Geburten der Nachweiss aller dieser Erscheinungen 
fehlen, so dasa die Diagnose der ersten oder wiederholten 
Sdiwangerechaft nicht immer mit Sicherheit zu stellen ist 
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0. Diagnose der mehrfachen Schwangerschaft. 

Die Diagnose der mehrfachen Schwanger- 
schaft ist nur bei Zwillingsfrüchten, gar nicht hingegen bei 
Drillingen möglich. 

Die günstigsten Bedingungen hiezu bilden , der Nach- 
weis mehrerer grosser, ähnlicher Kitidestheilej viele und 
wenig bewegliche Kindestheile; genaue Bestimmung der Lage 
zweier Früchte durch äussere Untersuchung; Unbeweglich- 
keit des auf dem Beken eingange aufruhenden Kindeetheilea 
bei grosser Verschiebbarkeit eines ähnlichen Kindestheiles 
durch die Bauchdeken, der Nachweis der Fötal-Herztöne an 
zwei von einander entfernten Stellen des Unterleibes; Man- 
gel der Uebereinstimraung zwischen der Stelle der hörbaren 
Fötal- Herz töne und dem vorliegenden Kindestheile. 

Die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft Ist mannig- 
foltiger Hindernisse halber, theils wegen zn vielem Frucht- 
wasser, theils ungünstiger Kindeslagen, theils anderer un- 
günstiger Bedingungen wegen nicht ii^mmer mit Sicherheit 
sa stellen und kann In einzelnen Fällen nur vermuthet 
werden. 

p. Diagnose des Lebens und Todes der Frncht. 

Ungemein wichtig ist die Diagnose des Lebeng 
nnd Todes der Frucht. 

Als lebend wird die Frucht in der Gebärmutter höhle 
angenommen, wenn die Schwangerschaft ihre regelmässige 
Enivficklung nimmt, die Gebärmutter und Brüste immer 
grösser werden nnd die früher besprochenen Veränderungen 
seigeu, die Fötal-Herztöne gehört, und die Kindesbewegun- 
Ton der Mutter und dem Untersuchenden deutlich gefühlt 
'irerden. 

Die Zeichen des erfolgten Todes des Kindes 
lassen nur einen Wahrscheinllchkeitsschlnss zu und sind 
faügariach. Die sichersten bilden das Aufhören der Fötal- 
Herztöne , gleichzeitiges Aufhören der activen Kindesbewe- 
gu ngen , Verschwinden der Prallheit und Elastlcität des 
Uterus und Erschlaffung der Brüste. Als minder sichere 
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Zeicben des TodcB der Pmcht Tiimmt man das Eintr 
krankhafter Eraclieinungen von Seite der Mutter, Fröaleln^l 
Mattigkeit, Störungen der Verdauung und daa Gefühl toi 
Kälte und Schwere des Unterleibes oder einer hin und ha 
fallenden Last an. 

Der abgestorbene Fötus kann längere Zeit 
mütterlichen Organismus verbleiben, und verschiedene Vea 
änderungen eingehen, welche man als Maceration, Mit 
mification, Fäulniss und Verkalkung kennt. 

Die Maceration wird bei unversehrten Eihäuten und 
Absperrung des Einflusses der atmosphärischen Luft beob- 
achtet, und giebt sich durch Abschilferung der Epidermis in 
Form von Fetzen, Seh lotterig wer den der Kopfknochen, 
TransBudation des Blutes durch die Gewebe , Misst^rbung 
der ganzen Körperoberfläche und des Nabelstrnnges , bräun-J 
lieh- grün liehe Färbung des Fruchtwassers, in Folge dojfl 
Austrittes des Mcconiuras, iind durch fötiden Geruch kua^^ 

Unter Mumification versteht man das Aussehen, wel- 
ches der Fötus durch Entziehung seiner flüssigen Bestand- 
theile_ erhält. Der Fötus sieht abgeplattet , pergamontartig 
und runzlich aus, als wäre er im Weingeiat aufbewahrt und 
zusam mengedrückt worden. Man beobachtet die Mumifica- 
tion am häufigsten bei Zwillingsfrüehten. 

Die Fäulniss tritt bei Zutritt der Luft in die ( 
bärmutterhöhle ein , wie dies bei vernachlässigten Querla^ 
am häufigsten vorkommt. 

Die Verkalkung findet statt, wenn die Frucht i 
die Bauchhöhle durch Berstung der Gebärmutter ausgetr 
ten ist, oder wenn bei Extrauterin Schwangerschaft 
Frucht in der Bauchhöhle bleibt und Lithop&dionbildu] 
eingeht. 

q. TTutersoheidends Diagnose der Schwangerschaft. 

Es können ünterleibsgoachwülste mit Schw 
gerschaft und umgekehrt verwechselt werden. 

Die häufigsten Verwechslungen kommen vor mit Htt 
matometra, interstitiellem Uterusfibroi'd, Hl 
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matöcele, Ovarieucy sten, ßaucfah ühlcncysten, 
Hy datidenmole, Hydrometra in den klimakteri sehen 
Jabreu, freiem Aecites, abgesackten Exsudaten, 
Versionen und Fle^iionen des Uterus, anomal 
ausgedehnter Harnblase, Äkephalocys ten der 
Leber, Extrauterin -Schwangerschaft, eingebil- 
deter Schwangerschaft und Meteorismus. 

Was nun die Eaematometra, welche in Ansamm- 
lung von Menstrualblut in der Uterinhöhle besteht, anbe- 
langt, so besteht der Unterschied zwischen beiden darin, 
dasa bei Haematametra Schmerzen zur Zeit der Menstruation 
eintreten, der Uterus eich immer vergrosscrt ohne dass Kin- 
destheile oder Fötal-Uerztüne sich nachweisen lassen. Die 
Vaginal portion ist geschlossen und bedeutend verkürzt. 

Die Fibro'ide des Uterus können, bei schlaffer 
Consiatenz und scheinbarer Fluctuation , AehnHchkelt mit 
Schwangerschaft haben , sie unterscheiden sich jedoch durch 
untypiache Metrorrhagien, Stehenbleiben der Beckengeschwulst 
in ihrer GrSäse durch längere Zeit, Uterinalkoliken und dem 
Mangel aller Schwacgerschaftszeichen hinlänglich von der- 
BeXben. 

Bei Hämatocele schützt die innere Untersuchung, 
bei welcher man die Vaginalportion weit nach vorne ge- 
richtet, den Muttermund stark geöffnet, durch die Scheide 
und Mastdarm meist hinter der Vaginalportion eine durch 
den Scheidengrund bedeckte Geschwulst , deren oberer Rand 
ßictt' erreicht werden kann , findet , und die Art des Auftre- 
tens vor Verwechslung mit Schwangerschaft. 

Ovar iencysten breiten sich wie der schwangere Uterus 
vor den Bauche inge weiden oft über grosse Strecken des Un- 
terleibes aus und haben Aehnlichkeit mit Schwangerschaft. 
Es ißt in einzelnen Fällen, wo das Ausbleiben der Men- 
struation und andere Zufälligkeiten den Wahn der Kran- 
ken, schwanger zu sein, noch unterstützen, die Unterschei- 
dung oft mit Schwierigkeiten verbunden. 

Die grossen Cysten des Eierstockes ßuctuiren gewühn- 
lichtmd zeichneu sich dmch Elasticität aus, die kleinen 
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Cysten iind sehr beweglich und scharf abgegrenzt. Es hann 
bei Mangel eigentlicher Schwangerschaftezeichen von der Son- 
dirung des Uterus die gewünschte Aufklärung erwartet werden. 

Cjstengeschwülst e sind durch die Palpation and 
den Mangel der Schwangerschaftazeichen leicht von Gravi- 
ditÄt zu unterscheiden. 

Hydatidenmolo, welche in hydropiacher Degene- 
ration der Chorionzotten besteht, kann mit eigentlicher 
Schwangerschaft verwechsell werden und es Ist sehr schwer 
die Unterscheidung zwischen beiden zu machen. Die Diagnoae 
der Hydatidenmole wird erleichtert durch das untypiscbe 
Auftreten von Blutungen, durch die der supponirten Schwan-' 
gerschaft nicht entBprechende Gröaee des Uterus. Das Be- 
fühlen oder die Besichtigung einzelner Hydatidenbläechen 
erlaubt die sichere Diagnose derselben. 

Hydrometra ascitica entsteht in der klimakteri- 
sehen Periode durch Obturation des Halskanales bei Anwe- 
senheit pathologischer Veränderungen und hat durch die 
AuHdehnung den Uterus Aehnlichkeit mit SchwangerBchaft; 
doch wird der Mangel von Auflockerung der äusseren nnd 
inneren Geschlechtstheile und der anderen Zeichen eine ge- 
naue Unterscheidung ermöglichen. 

Ascites kann nur bei VemachläBsigiing der PercusaioB 
für Schwangerschaft gehalten werden. Während man durch 
Anlagerung des schwangeren Uterus an die vordere Bauchwand 
matten oder leeren Percuseionston und durch Verdrängung 
der Darmpartien nach aussen, gegen die Darmbeinkämme 
hin tympanitischen Schall erhält, wird bei freiem Ascilea 
nur immer an den am tiefsten gelegenen St«llen des Unter- 
leibes der, durch die freie Flüssigkeit hervorgerufene, leers; 
Percnssionston gehiSrt werden. Häufig kommt Täuschung 
desslialb vor, weil man entweder nur flüchtig untersuch^ 
oder, indem man ledigen Schwangeren einen Fehltritt nichi 
zumnthet, jede genauere Untersuchung giinzlicli unterlässt.. 
Die abgesackten Exsudate werden durch ihre 
Ansbreitung im vorderen, besonders aber im hinteren Schei- 
dengewi^lbe bei der inneren Untersuchung leicht erkannt 
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Mao findet die Vaginalportion entweder zur Seite ge- 
drängt oder in der Mitte fixirt, und durch das Scheiden- 
gewölbe eine unebene, höclcerige, etwas derbe GeBchwiilst. 
Auch fehlen alle übrigen Schwangerschaftezeichen. 

Die ViTsionen und Flexionen des niclif geschwän- 
gerten UterUB können dadurch leicht zu Verwechslungen 
Veranlassung geben , dass sie durch Druck auf die Harn- 
blase und Mastdarm Störungen der Excrction, und häufig 
kolikäbnliche Schmerzen bedingen; doch schützt die genaue 
innere Untersuchung vor solchen Irrthünaem. 

Die anomal ausgedehnte HarnblaBe, wie sie 
in den ersten Monaten nach schweren Geburten vorkommt, 
kann durch ihre Ausbreitung und die dadurch bewirkten 
sympathischen Erscheinungen ebenfalls Sehwangerschaft vor- 
täuschen, doch wird die rechtzeitige Handhabung des Ka- 
theters die Diagnose aufhellen. 

Die Akephalokysten der Leber, in ihrer Aus- 
breitung gegen den Beckeneingang, werden einer Verwechs- 
lung mit Schwangerschaft dadurch entgehen, dasB man die 
Ergebnisse der PercuBsion berücksichtiget, da nach entleer- 
ter Harnblase bei leerem Uterus der Percussionston ober- 
halb der Schambeinsvereinigung stets tympanitisch ist, in- 
dem Akcphalokystensäcke die Darmpartlen nach abwärts 
drängen und den Beckeneingang selten ausfüllen. 

Bei Extrauterinschwangerachaft werden die 
sicheren Zeichen der Schwangerschaft, besonders die Pal- 
pation und Auacultation werthvolle Aufschlüsse liefern. 

Die eingebildete Sehwangerschaft wird durch 
den Mangel aller sicheren Seh wangers eh afis zeichen bald auf 
ihr richtiges Verhältniss zurückgefiihrt. 

Der Meteorismus, wie er bei hysterischen Frauen 
mit gestörter Harnexcretion vorkommt, wird durch die Per- 
cussion, welche allseitig Darmton nachweisen läset, leicht 
Ton Schwangerschaft unterschieden. 

Bei wirklich vorhandener Schwangerschaft, 
■jedoch abgestorbener Frucht, kann eine auflfnllende 
I Aehnlichkeit mit einem Fibroid des Uterus entste- 



I 



hen, da nach eingetretenen! FöUiltode der Dtems anf glei- 
cher GrÖBse stehen bleibt. Bei sorgfältiger Palpation werden 
sich jedoch Kindeatbeile eruiren und an der Vaginal portion 
die der Schwangerschaft entsprechenden Veränderangen nacb- 
weisen Ussen. 



I. Verhalten während der Schwangerschaft. 
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eidung soll Rücksicht darauf genommen wer- 
den, dasB sie zweckmäsüig nach Klima und Witterung ge- 
wählt und dasB sie auBrcichcnd warm und in erster Reihe 
bequem sei. Die beengenden , sowohl die Ausdehnung des 
Thorax, als auch jene des Unterleibes behindernden Mieder 
sollen ganz entfernt oder höchstens durch eine breitere Bauch- 
binde oder noch besser durch Achselbänder, zum Tragen 
der Röcke bestimmt, ersetzt werden. Wird dies unterlassen, 
so findet durch das Mieder einerseits Druck auf die Brust- ■ 
drüse, andererseits Druck auf den sich erhebenden Uteraal 
statt. Enge Strumpfbänder bedingen Kreislaufstörungen, ver-i 
anlassen Varices, so wie enge Schuhe zu Entstehung 
Ocdemen beitragen. Durch die Volumsvermehrung des On-l 
terleibes werden die schützenden Kleidungsstücke immer.B 
weiter entfernt und auch etwas kürzer, daher die Unter»^ 
bauchgegend sammt den äusseren Geschlechtsorganen denti 
Einflüssen der wechselnden Temparatur ausgesetzt. 

Zweckmässig ist es daher, wenn Schwangere zur Wio^l 
terazeit wollene, im Sommer aber von leichteren Stoffen^ 
gefertigte Beinkleider tragen. 

Die Diät sei eine leichte, nahrhafte und nicht zu com-l 
pacte. Man sorge für öftere, jedoch kleinere Mahlzeiten unjrl 
gestatte zum Getränke schwachen Kaffee oder Thee, frisches,] 
gutes Wasser, in Ermanglung desselben, Wasser mit etwaB] 
Wein oder gut gegohrenes Bier. Unverdauliche und feb 
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Speisen sollen vermieden werden, da sie den Mngen be- 
schweren, und des Abends eingenommene grössere Quan- 
titäten von Nabrungastoffen könoen die Quelle von nächt- 
lichem Missbehagen und Schlaflosigkeit werden. 

Absonderliche Wünsche in Betreff von Gennssmitteln 
soll man untersagen , so wie überhaupt der vorwiegenden 
Begierde nach Spirituosen nicht Rechnung gelragen wer- 
den soll. 

Eine massige tägliche Bewegung in freier Luft ist der 
Digestion förderlich und wirkt erbeiterd auf das Gemüth, 
allein zu heftige körperliche Anstrengung, wie das schnelle 
Auf- und Abstoigen über Treppen, Springen, Fahren auf 
schlechten, holperigen Wegen, Tanzen, Reiten, vieles Bücken 
etc., kann dadurch schädlich werden, dass eine zu starke 
Congestion gegen die Beckenorgane eingeleitet oder eine 
Zerreisaung der Utero-Ovarialgofiisao bedingt wird. Der Coitus 
soll aus denselben Ursachen bei Schwangeren, welche sehr 
aufgeregt werden oder schon einmal eine Fehl- oder Früh- 
geburt erlitten haben, womöglich ganz unterlassen werden. 
Reisen zur See sollen vermieden werden, weil sie durch 
KU heftiges Erbrechen lebensgefdhrliche Zufälle veranlassen 
können. Der Besuch von Orten, an welchen sich viele Men- 
schen zusammenfinden, wie Kirchen, Theater und Bällen, 
BoU vermieden werden. 

Laue Bäder sind besonders beruhigend und für die 
Pflege der Haut vortheilhaft. Sie schaden nicht, wenn die 
Temperatur nicht 26" übersteigt, aber auch nicht bedeutend 
tiefer sinkt, und wenn sie nicht länger als 10—15 Minuten 
lang gebraucht werden. Fussbäder sind nicht zu empfehlen, 
da sie das Blut zu sehr gegen die Beckenorgane ziehen, 
Seebäder wirken zu aufregend und sollen unterlassen wer- 
den; hingegen können Fluasbäder bei angenehmer, gunstiger 
Witterung, nur unter der Bedingung, dass alle Schwimm- 
übungen unterbleiben, gestattet werden. 

Heftige Gemütbsbewegungen , wenn sie intensiv oder 
lange andauern, können auf die Mutter und auf die Frucht 
einen nachtheiligen Einfluss ausüben. Man sieht sehr häufig 
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reizbare Frauen in Krämpfe und Ohnmächten verfallen; 
daher man leidenBchaflliche Frauen nuf die Folgen geringer 
Selbatbeherrechung aufmerksam machen boU. Die Umgebung 
aoll unterwicBen werden , einer Schwangeren die Kunde 
trauriger Ereignisse , namentlich von schweren Entbindun- 
gen, vorzuenthalten, und Alles zu entfernen, was Abscheu 
und Ekel hervorrufen könnte. 

Ein besonderes Augenmerk wende man auf die Regu- 
lirung der Darm- und Harnausscheidungen. Am besten wird 
eine regelmässige Darmausleerung durch hinreichende Be- 
wegung und den Genuas leicht verdaulicher Speisen, na- 
mentlich Vegetabilien und säuerlicher Früchle erzielt. Wenn 
dies nicht hinreichend ist, so kann man laue Klyatire, auf- 
lösende Limonade oder RicinusöMn Anwendung bringen. 

Einer zu starken Spannung der Bnuchniuaculatur Erst- 
geschwängerter kann man durch Einreibungen mit Oel oder 
Gl^'cerin begegnen, doch wird eine solche übermässige Aus- 
dehnung nur durch eine genaupassendo, am oberen und 
unteren Rande durch ausgeschnittene keilförmige Stücke enger 
gemachte Leibbinde corrigirt. Das Zusammenschieben dieser 
Binde wird durch senkrecht eingenähte Fischbein Stäbchen 
verhütet, und Schnurlöcher an den Enden ermöglichen die 
Erweiterung oder Verengerung der Binde. 

Während der Schwangerschaft schon ist es nötbig 
der Brustdrüse und insbesondere den Warzen eine besondere 
Aufmerksamkeit zu schenken , damit sie im Wochenbette 
genügend ihre Verwendung finden können. Die Brust soll 
vor Druck geschützt und die Warzen mit lauem Seifenwas- 
ser gewaschen oder mit Baumwolle, die in verdünnten Rum, 
Kölnerwasser, getaucht wurde, bedeckt werden, um die | 
dünne Epidermisschichte zu entfernen, welche sonst beim 
Saugen des Kindes macerirt wird und Veranlassung zu Ex- 
coriationen und Fissuren giebt. Bei kleinen Warzen kann 
man den Versuch machen, sie mit Warzenhütchen zu be- 
decken, um sie besser hervortreten zu lassen, doch haben , 
sie nur geringen Erfolg; mehr nützt das Hervorziehen der ^ 
Warzen mit den Fingern. Das Saugenlasaen an den nur i 
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■wenig oder gar nicht hervorgetretenen Warzen, Bogenanoten 
Hohlwarzen, soll in keiner Form gestattet werden , da leicht 
frühzeitige WelienthUtigkeit, ja sogar Frühgeburt hervor- 
gerufen werden_ kßnnte, 

Das Verhalten des Arztea bei Krankheiten der Schwan- 
geren muss sich daher auf diese, der Schwangerschaft eigen- 
thümliche Zustände basiren. Jede, während der Schwan- 
gerschaft auftretende Krankheit , ist nach den dafür gelten- i 
tenden Regeln zu behandeln , (^nur hüte man aieh Erbrechen j 
erregende, so wie stärkere peristaltische Bewegungen und 
Contractionen des Uterus hervorrufende Mittel in Anwen- \ 
düng zu bringen. Ueberhaupt aollen Narkotica in grösseren 
Gaben, bo wie Bade- und Brunnenkuren während der 
Schwangerschaft vermieden werden.^ 



ni. Abschnitt. 
Die Geburl. 



Jene Tbätigkeit des weiblichen Organismus, welche 

die Frucht mit ihren Anhängen auf dem gewöhnlichen Wege 

aus dem mütterlichen Körper selbständig oder künstlich 

' SU entfernen bemüht ist, belegt man mit dem Namen der 

Geburt. 

Im naturgemäasen Zustande tritt sie erst dann ein, 
wenn das Kind reif ist und der Uterus durch Entwicklung 
seiner Elemente, die grösste Kraft zur AusstoBsung seines 
Inhaltes erlangt hat. 

Fehlerfreie- oder phyBiologieche Geburten 
werden jene genannt, bei welchen die Ausscheidung des 
reifen Kindes durch alleinige Mitwirkung des Uterus, der 
Scheide und der Bauchpressc , ohne besonderer Kraftan- 
strengung und Zeitaufwand, so wie auch in natürlicher Rei- 
henfolge, zu Stande gekommen ist. 



Fehlerhafte- oder pn tb ol ogische Qeburteai 
nennt man jene, bei welchen die Entwicklung des KJndwl 
unvollendet, die Kraft zur Austreibung unzureichend, diel 
Anstrengung eine zu grosse, die Zeit entweder zu kurz oder 
zu lang ist, die Mutter oder das Kind in Qefaiir kommen 
oder wirklich Schaden leiden. 

Rechtzeitige Qebart«ti — Partaa maturus - 
die am Ende des 10. Lunarmontites stattfindende Gebui 
eines reifen Kindes genannt. 

Bei frühzeitigen Geburten oder Fr ühgeburteol 
I — Partus praematnrua — erfolgt die Geburt eines lebeiM- 1 
: fähigen, aber nicht reifen Kindes vor dem rechtmässigeitl 
Schwangerschaftseude, und zwar zwischen der 28. und 36J% 
Schwangcracbaftswoche. 

Unzeitige Geburten, Miasfall — Abortiu — wei^( 
den die vor der 28. Schwangerschaftawoche stattGndendei 
Geburten genannt, bei welchen wohl ein lebendes, aber niclri 
lebensfähiges Kind geboren werden kann. 
I Spätgeburten — Pailm Kerotinus — nennt man dii 

Inach Beendigung des 10. Lunarraonates atattüudenden 
' burten. 

Die Erfordernisse zu einer physiologischen Geburt be- 
stehen von Seite der Mutter in regelmässiger Beschaf- 
fenheit der austreibenden Kräfte und in hinreichender Weite^ i 
Elasticität und normaler Form der Geburtswoge, so wie au(^ J 
in Gesundheit des ganzen Organismus. Von Seite da» 1 
Kindes darf kein Missverhältniss der Grösse und keiua I 
ungünstige Lage und Haltung und keine Abweichung im j 
Sitze, Anheftung und Structur der Placenta, des Nabelstrange« J 
mid der Eihäute vorhanden sein. 



1. Die Wehen. 

Die im Uterus sich entfaltenden Kräfte zur Austrug 
bung der Frucht werden Weben, Contraclioneii des üteriu^ ,1 
genannt. 

Die Ursachen, welche die Webenthätigkeit hervoi 
rufen, wurden verschieden angegeben; so suchten Einig« 
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^die Uratiche des Beginnes der Wehenthätigkeit in der Über- 

I mäsBigen Ausdehnung des Uterua, so daes die MuekelfaBern 

endlich durch Zusammenziehungen reagirten; Andere glaubten 

in der Entwicklung der üterinnerven, welche am Ende der 

Seil Wange rschaft von selbst in Thätigkeit koinraon, den Grund 

I dieser Contractionen suchen zu müssen, während Manche 
wieder die Ansicht vertraten, dass der Fötus am Eude der 
SchwangerachaA gegen den Uterus die Rolle eines Iremden 
Körpers spiele, indem die Eihäute sich aus ihrer Verbindung 
mit dem Uterus lüsten und die Decidua fettig dcgenerire. 
aowie auch in der allniählig erfolgenden Eröfifnung des Mutter- 
mundes und in der Reizung des Cervix durch den vorlie- 
genden Kindeatheil und durch die von Seiten der Längs- 
muakelfcLsern stattlindende Zerrung seiner Ereisfaserschicfat, 
and auch in der menstrualen Congestion die Ursache der 
' Wehenthätigkeit gesucht wurde. 

Die letzte Ursache des Beginnes der Wehenthiitigkeit, 
\ nämlich die auch während der Schwangerschaft typisch wieder- 
[ kehrende menstruale Hj-peräraie und Congestion, kann eine 
' erhöhte ReizempGndlichkeit der sympathischen Kerven her- 
beiführen und die Gebärmutterzusammenzichungen hervor- 
rufen, und von den Meisten wird der Circulation eine her- 
vorragende Rolle bei Hervorrufung der Contractionen der 
glatten Muskelfasern zugesehrieben, obgleich es nicht zu 
leugnen ist , dass , ausaerden Circulatloneverhältnissen , es 
noch eine grosso Menge äusserer Reize gibt, die auf die 
' Uterinmuskelo bewegend einwirken können. 

Die Contraction des Uterus hat das Eigenthümliche, 
I dass sie schmerzhaft ist, zu- und abnimmt und nach einer 
I Pause wiederkehrt. Der Schmerz ist ihr so gemein, dass 
I der Ausdruck Wehe für sie bezeichnend ist. CBei einer Con- 
traction wird der Utema kleiner, härter, und erhebt sich 
gewöhnlich gegen die Bauchwand; mit dem Nachlass der 
Wehe sinkt er wieder in seine frühere Lage und wird grösser 

Iund weicher. ; Die Erhärtung hängt von der Verkürzung und 
dem engeren Zusammentreten der Muskelfasern ab und lässt 
iich deutlich durch die Bauchdecken fühlen. Die Erhebung 
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wird durch die atarkea, in den LtgAmentie rotnndia liegendec 
Muskelfasera bewerkstelliget und hat den VorLheil, die Ge- 
barmuttor auf einen unverrückten koöchemen Stützpunkt 
und den Muttermund gerade über dem Becken ein gange so za 
stellen, dass ihr Inhalt leicht tiefer in denselben eiutreten kann.. 

Die Wehe tritt in drei Absätzen ein, und man unter«! 
scheidet das Stadium der Zunahme, der liühe und der 
Abnahme — {Stadium incrementi, acnies und decrametiti. 
Eb findet dabei eine im Fundus beginnende peristal tisch« 
Bewegung statt, welche aich wellenrörmig über den Körper^ 
fortsetzt und im Cervix endet. Die Zusammenzlehungen 
setzen sich auch auf den Muttermund fort, obgleich man 
während einer Wehe den Muttermund kleiner und seinen 
Band schärfer findet, eo tat er doch gewöhnlich in der Wehen- 
pause mehr erschlafft nachzuweisen. | 

Nach der Wehe tritt eine Pause ein, welche deste^ 
kürzer wird, je länger die Geburt dauert und je weiter sis 
vorrückt; dabei stellen sich die Wehen häufiger ein, ihr». 
Dauer verlängert, ihre Kraft vergrössert aich, bis sie, nach- 
dem zuerst der Muttermund eröffnet ist, ihre schwere Auf- 
gabe erfüllen und die Frucht austreiben. Alsdann lassen die 
Wehen nach , so dass nur geringe Contractionen genügen, 
um die Placenta mit ihren Adncxia auszuatossen und so den 
Uebergang zur vollständigen Ruhe zu bilden, i Im Beginne 
der Geburt ist der Zwischenraum zweier Wehen eine Viertel- 
stunde, auf der Höhe kaum eine Minute; im Beginne die 
Dauer der einzelnen Wehe eine Viertelminute, auf ihrer 
Höhe eine bis zwei Minuten. 

Die Kraft, welche der Uterus ausübt, steht im geradi 
Verhältniss zu der Länge der Contraction und ist eine sehr 
namhafte. Man kann sich eine Vuratellung von der Kraft 
eines Organcs machen, dem es gelingt, oft bedeutende Mis»- 
Verhältnisse zwischen Kopf und Beckenkanal auszugleichen, 
der nicht selten tiefe Impressionen am Kindesachädel und 
Fracturen seiner Knochen veranlasst, sondern auch am mütter- 
lichen Becken Spuren seiner Einwirkung zurücklUsst. Am 
meisten überzeugt man sich beim Einführen der Hand in die 



I 
I 



lie 



65 



Uterinhöhle, behufs der Vornahme eines operativen Vorganges, 
von der Gewalt des sich contrahirenden Hohlmuskels, da die 
Hand nicht selten unven-ich teter Dinge wieder hervorgezogen 
werden musa oder wenn sie in der Gebärmutterhöhle liegen 
bleibt, so zusammengepresst wird, dass sie oft längere Zeit 
Gefühl und Bewegungafahigkeit etnbüsst. 

Der Schmerz steht im geraden Verbältnisae zur Wehe, 
BD dass man auch ein Stadium der Zunahme, der Höhe und 
der Abnahme bemerken kann. Anfangs sind die Schmerzen 
nicht fixirt, sondern herumziehend, erst bei Eröffnung des 
Muttermundes tritt ein schmerzhaftes Gefühl im Kreuze ein, 
das allmälig nach vorne zieht. Der Schmerz verläast dann 
nicht mehr seinen Ausgangspunkt, ist scharf, quälend und 
veranlasst die Frau, während einer Wehe zu schreien. Wäh- 
rend der WehenpaUBc verstummt die Kreisscnde , um bei 
einer nächsten das Spiel von vorne zu beginnen. Erst nach 
dem Blasensprunge, wenn der Kindestheil durch den Mut- 
termund in die Scheide tritt, stellt sich mehr ein dumpfer 
vom Kreuz ausgehender Schmerz ein, der zum Mitdrängen 
RuFfordert. Mit dem Nachlass der Wehe hört mau ein dumpfes 
Stöhnen. Beim weiteren Vorrücken des Kopfes wird der 
Schmerz immer heftiger, bis er selbst kurz vor Beendigung 
der Geburt des Kindes eine Höhe erreicht hat, welche die 
Frau in Verzweiflung und augenblickliche Bewusstlosigkeit 
bringen kann. 

Der innere Muttermund, welcher früher einen kleinen, 
von zahlreichen, nicht blos organischen Aesten des Plexus 
hypogastricTia, sondern auch von Spinalnerven umgebenen 
King bildete, und welcher nun trichterförmig ausgezogen in 
eine grosse, eben so nervenreiche Fläche umgewandelt ist, 
ist die Ursache des Schmerzgefühles, und von ihm strahlt 
der quälende Schmerz aus. 

Der in die Scheide herabgetretene Kindestheil erweckt 
von hier aus das Gefühl des Fressens, und in Folge des 
Druckes des Stammes des Nervus ischiadicus entsteht oft das 
Gefühl der Taubheit in den Schenkeln und Wadenkrärapfe. 

Der Bhythmus der Wehen, der beständige Wechsel 
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zwischen Anatren^rm^ und Ebiiie ist eine *ier wiekdgsten 
F Wiin^ ngt»n mr <üe ziäckilcke A nmTjhr trng enes so laBcen 
nnd ichwierur*«! Vorrangig, wie die <Beb«irt. 

Die peri<^«ii:»ctie TTiarigki^ir hat tier Utems efaenwi wie die 
periatalndobe Bewe^r^m^ mit änderen Hohlorgauien . Bit dem 
Herzen nzid ILisen . gemein. Dnrcii diese p«ixiiaeiie An- 
ätrengang and Roke encnutec iich besser die Wefaenkrsft, der 
äohmerz wird leichter ertragen, die Aairegang ist keine so 
grosse oud »ile CircnLhcion wird nichc einer Liagoen Skörnng 
ausgesetzt. Aach lior *im Kind ist der periodisclie XacUass 
des aaf ss wirkendec Druckes vortheühaJx. da der eintretende 
Kindestheil sich besser den Raamlicfak«sen des Beckenkanales 
anpsäsc und die Blxiiznnzhr keine behinderte isL 

Die Wehen haben auf die steigende and fallende 
Pulsfrequenz einen bedeutenden Eindnss, indem man 
die Beobachtung macht, dass der Pals in der Wdbmpaue 
falle, im Hohenpuckre der Wehen aber bis auf 10&:— 110 
Schläge in der Minute steige, und dass bei anstrengender 
Wehenthätigkeit der Puls auch in der Wehenpaose bis snr 
Austreibung des Kindes crequenter bleibe, ja init der Steige- 
rung der Wehentiiätigkeit auch die Pulsfrequenz progressiTe 
zunehme. Es iät daher nicht zu leugnen, dass ein Zusammen- 
wirken des Tterus und des Herzens durch Synergie der sym- 
üatlüscheu Nerven stattfinde. 

Die Diagnose der Wehen bei einer physiologischen 
Geburt wird durch die Beobachtung der Cterus- und 
Scheidenwehen und der Hilfskräfte zu machen sein. 

Als Konnzeichen der Wehen des Uterus gelten 
folgende Erscheinungen : der Uterus wird während einer Wehe 
hart, gespannt, die Bauchwand wölbt sich convex nach Tome, 
Solnnerzonsiäusserungen begleiten sie. Die Veränderungen 
Stollen »ich »tufcnwoise ein. In der zwischen zwei Wehen 
gcloßonon Zeit, der Wehenpause, ist der Uterus schlaff an- 
Bufühlon und die Sohmerzen setzen aus. Durch die Wehen 
öffnet Blch der Muttermund, die Eihäute spannen sich und 
der vorliegende Kindostheil wird mehr nach abwärts getrieben. 
Es lassen sich die Wehen durch kein Mittel weder von Seite 



der Kreiasenden noch des Arztes unterdrücben. Die Chloro- 
formnarkoae kann aie nur mildern. 

Regelmässige Wehen nennt man jene Contractionen 
des Uterus, durch welche weder der Mutter noch dem Kinde 
Schaden erwächst, welche von gewöhnlicher Dauer und nicht 
SU grosser tichnierzhal'tigkeit sind, nach welchen erträgliche 
Wehenpausen eintreten und bei welchen die_ Zusammen- 
ziehungen Im Grunde stärker, im Halse aber schwächer sind. 

Unregelmässige Wehen werden die in der Dauer, 
Art der Zusammenziehung und Schmerzhaftigkeit abweichen- 
den Uteruscontractionen genannt. 

Die bei Schwangeren auftretenden Unterleibs- 
Bchm erzen können niit wahren Wehen verwechselt werden 
und man hatte sie früher auch falsche Wehen genannt. Sie 
unterscheiden sich jedoch von denselben dadurch, dass der 
Uterus keine abwechselnde Consistenzvermehrung und Ver- 
minderung nachweisen läast, dasa die oft heftigen Schmerzen 
nnregelraässig fortdauern, keine behaglichen Intervalle ein- 
treten lassen und daaa der Muttermund sich nicht verändert. 

Die .Scheiden wehen entstehen durch Contractionen 
der Muskeln der Scheide und hindern im Beginne der Geburt 
den Eintritt des Eies in die Scheide, nach geschehener Aus- 
dehnung der Scheide durch einen vorrückenden Kindestheil, 
tragen sie durch wurmförmige Bewegung zur Auastossung 
des in der Scheide befindlichen Kinderthcilcs bei. 

Die Hilfskräfte bestehen in Anwendung der Bauch - 
presse und der Muskeln des Stammea. Um ihre Wirksam- 
keit mit voller Kraft auf den Uterus zu eoncentriren , wird 
vorher das Becken unten durch die angestemmten Füsse, 
nach oben durch die Wirbelsäule fixirt, dann durch eine tiefe, 
lang angehaltene Inspiration das Zwerchfell nach unten und 
die Bauchwand nach innen gedrängt, dadurch ein von vielen 
Seiten gl eich massig er Druck auf den Uterus ausgeübt. Es 
hängt wohl im Beginne die Anwendung der Bauchpresse vom 
Willen der Gebärenden ab, doch wird sie auch unwillkürlich 
»uf der Höhe der Geburt durch das Durchtreten des Kindes- 
tbeiles durch den stark ausgedehnten Muttermund veranlasst, 



Eciteo nod Periodea abtkcflte. 
nun sidi der Eiaiheihng aadi drei G«bnrUp«ri*d«a, 
nad vervtefat dftmntcr I . die V e rbereitMny 9-' ^'^ 
£röffjiBD^BI)eriode^_^^_ die AaatrcibaB^^eriods, 

3. die S»cbpebarttperiode. 
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Vorbereitongs- nnd ErÖffcoDgaper 
Ea BWUen sieb »cboD msbrvre Ta^ tot dem Eintritte 
wiiUicber Webeo Eravheinungeo ein, welche die beronlebcBde 
Oebort utkandigen, Encheioangen, vekbe «Is Vorboten ge- 
winermaieen lich kundgeben. Die Schwangere wird unnihig 
tmd bekiftgt sich aber iäatigea Ziehen in der Lendengegend ^ 
es itellt sich nicht selten Erbrechen und Harndrang ein, da 
der Utero» sich senkt; der Cervix wird erweitert — da» 
Verstreichen des MutterLalses. Bei Wiederiioli- 
geschwängerten öffnet sich der Muttermund und stellt einen 
derben nach oben etwas engeren Ring dar Bei Erslge- 
schwängerten verstreicht die Vaginalportion und ist 
kauin erbscngross zu linden, der Scheidengrund wird durch 
den Kindeskopf halbkugel förmig h erab gedrängt , ruht sogar 
auf dem Beekenboden auf und ist stark verdünnt und aus- 
gedehnt, so dass man die Nähte und Fontanellen oft durch- 
fühlen kann — das Scheidengewillbe ist ausgebildet 
EMe Vorboten ziehen sich oft längere oder küraere 
Xt^it hin, bis sich endlich ileutliche Weben einstellen, die 
weissagenden Wehen — dolores prar^agientea , welche 
sich als Inichl vorübergehende Schmerzen und als lästige von 
der Kren»- gegen die tichoossgegend ausstrahlende Empfin- 
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dnng — Rnpfer, mmiehes — kundgeben. Man fiihlt während 
derselben den Uterus unter der aufgelegten Hand erhärten 
und gegen die Bauchwand sich erheben. ( Dureli die centri- ' 
petale Krafteutwicklung dea Uterus rieselt ein Tbeü des 
Fruchtwassers zwischen den vorliegenden Frucbttheil und 
die den Muttermund deckenden Eihäute , welche dadurch 
blaaentormig her vorgestülpt werden, es bildet sich die 
Fruchtblase, und durch ihre keilfürmige Ausdehnung 
zur Erweiterung dea Muttermundes beitragen ,> sowie durch 
ihre breitere oder schmälere Basis Anhaltspunkte zur Erkennt- 
niss der Fruchtlage und Beurtheiluog des Geburt sver lautes 
abgeben. Die Wehen werden schuierzhafler, kündigen sich 
durch eine gewisse Unruhe an. Das Gesicht röthet sich, der 
Puls beschleunigt eich, die Gebärenden haben grossen Durst 
und leiden nicht selten an Erbrechen; man nennt diese 
Wehen die vorbereitenden — dolores praeparantes. Wäh* 
rend einer solchen Wehe findet man den Muttermund bei der 
Untersuchung etwas gespannt und in der Wehenpauae wieder 
erschlafft, aber nach jeder Wehe erweitert er sich. Die Ei- 
häute _werden mit dem Fruchtwasser in den Muttermund 
hineingetrieben, und die Blase fühlt sich während einer Wehe 
gespannnt an — die Blase stellt sich — und erschlafft 
wieder in der wehefreien Zeit. Man kann, wegen Spannung 
der Eihäute, während einer Wehe den hinter denselben lie- 
genden Kindestheil nicht durchfühlen, sobald aber die Er- 
schlaffung eintritt, kann man den vorliegenden Kindestheil 
mit dem Finger heben oder zur Öeite schieben. Die Auf- 
lockerung und Secretion der richeide nimmt immer mehr zu 
und der abHiessendc Scheiden sohle im ist mit Biutatreifen ge- 
mischt — er zeichnet — so dasa oft auch der untersuchende 
Pinger blutig gefärbt erscheint. Das Blut rührt her von Zer- 
reisaung der Querfaserii des Muttermundes und oberflächlichen 
Bupturen seiner Ränder. ' Nach Eröffnung des Muttermundes 
im Durchmesser von 2 — 3 Zoll wird die Blase immer mehr 
hineingetrieben und bleibt in Folge der durch die Wehen 
bewirkten Raum Verminderung der Uterushöhle auch ausser 
der Wehe gespannt — die Blase ist springfertig; und 
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i beratet — Blascneprung — bei einer stärkeren W^»' 
and entleert das in ihr enthaltene Fruchtwasser — die Vor- 
wässer, während ein vorliegender voluminöser Kindesthett I 
das Abfliessen der noch übrigen Menge Fruchtwasser — der | 
zweiten Fruchtwasser — verhindert. 

Ee findet der Eihautriss gewöhnlich in der Gegend dea 1 
Muttermundes stntt, bersten die Eihäute jedoch weiter nach 
oben, so kann nach dem theilweisen Abgange von Frucht- 
wasser sich später eine zweite Fnichtblase stellen. Einzelne 
Fälle werden auch beobachtet, in welchen die Eihäute nicht | 
zerrcissen, sondern mit dem Kindiiatheil vor die S<thamspHlta 1 
heraustreten und selbst ohne zu zerreissen mit der ganzen 1 
Frucht geboren werden — Glückshaube, Capvt galeatttm, i 



b. Die Austreibungaperiode, 

Sie umfasst jenen Geburtsahschnitt, in welchem dwl 
Kind mit dem Kopfe durch den Muttermund, durch de&l 
Scheiden- und Beckenkanat, durch die Schamepalte siohj 
durchbewegt und vollständig geboren wird. 

Nach einiger Zeit beginnen stärkere U te ruscontr actio nea, | 
die eigentlichen Geburtswehen ^ Treibwehen, do^(*»^e*__arf 'I 
partim). Während derselben ist der Uterus steinhart an«n- ' 
fühlen und der Hohenpunkt der Wehe dauert ziemlich lang« 
an; die Temperatur des Körpers erhöht sich, Schweias be- 
deckt das Gesicht und zum Theile auch den übrigen Körper 
und in einzelnen Fällen kommen Sinnestäuschungen, ja seibat J 
Delirien vor. Durch die Contractionen der Längsfasern da» 1 
Ccrvix wird derselbe von unten nach aufwärts zusammenge- i 
schoben, der äussere Muttermund nähert sich dem ir 
und beide stellen ein die grüsste Circumferenz des Kopfea 1 
umgebendes Band dar — der Kopfsteht in der KrönungVl 
Ourch kräftige Wehen schieben sich die Ränder der SchoiteC I 
heine übereinander, die Spitze des Hinterhauptbeines wird T 
unter die hinteren Scheitelbcinränder gedrückt, die Kopfliaut J 
wird in Falten gelegt und der am tiefsten liegende TheU| 
derselben schwillt durch peripheren Druck der Beckenknochu 
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lH, wird blutig eerös infiltrirt ^KopfgeechwulBt, Rindes- 1 
heilsgesi-hwulst, Vorkopf, Caput aHCcedanevm.' I 

Nachdem der Kopf durch den Muttermund hindurch 
und durcli die Scheide getreten ist, verstärken sich die 
Wellen; die Gebärende sucht sich einen Stützpunkt an allen 
ihr zunächst gelegenen Gegenständen zu schaifen, macht 
tiefe Inapirationen und sucht mit Hilfe der Bauchpresse den 
Uterus in seinem Beatreben, den Kindeskopf nach abwärts 
zu drängen, kräftiget zu unterstützen — (das Verarbeiten/ 
der Wehen.) 

Die Scheide trägt durch ihre Anbeftnng an den Uterus 
tlieilweise zur Vorbewegnng des Kopfes bei, da der Uterus 
an ihren Längsfasern einen Stutzpunkt findet. Wenn der[ 
Kopf den Damm kugelförmig hevortreibt, — er drückt 
auf'— so weichen die Schamlippen bald auseinander und 
/der Kopf wird während einer Wehe in der Scbamspalte ^ I 
[sichtbar — er ist im Einschneiden.! ' 

Doch immer starker und kräftiger entfalten sich die 
Wehen, so daes der Damm stark ausgedehnt, die hintere 
Commissur fast durchscheinend dünn wird, die Labia minora 
verschwinden, der After nach vorne gezerrt wird, die Ge- 
bärende empfindet durch denjDruck auf die Genitalien, den 
Damm und das Rectum, die heftigsten Schmerzen, sie zit- 
tert am ganzen Körper — Scbüttelwehen, — Dolores' 
conquasaantes. ' Dio äusseren Genitalien haben durch wieder- 
holtes Ausdehnen eine gewisse Nachgiebigkeit erlangt und der 
Knpf wird blos von dem äusserst gespannten Perinäum und 
Schamlippen zurückgehalten — (er ist im Durchachnei-f 
den.) — Mit der nächsten Wehe oder durch die Anstren- 
gung der Bauchpresse wird der Kopf durch die Schamspalte 
geschoben, wobei nicht selten die hintere Commissur ein- 
reisst. Nach dieser oft bedeutenden Anstrengung tritt, jedoch 
nur kurze Zeit etwas Behaglichkeit ein und mit einer neuen 
Wehe wird der Rumpf des Kindes geboren, mit welchem 
gleichzeitig Fruchtwasser und etwas Blut abgeht. Den Schluss 
dieser Periode machen nicht selten Schüttelfröste. Die Ge- 
burtsdauer hängt nicht blos von der physischen Individualität, 
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HOoamTaach von der raoraliechen Kraft ab, und scLwai 
zwischen 5—12 iStimden. 

c) Die Nachgeburtaperiüde. 

Sie beginnt nach der Auastoasung des Kindes, und io \ 
dieser Zeit Undet der Abgang der Placenta und Eibäute statt. 

Gleich nach der Geburt befindet die Gebärende sich j 
im Zustande der Erschöpfung und bei Einzelnen treten ] 
Froatanfalle ein- Doch erfreuen sich die meisten einer gewissen 
Ruhe und des Geftüiiea einer überstandenen, anstrengenden 
Tbätigkoit. Der Uterus läsat sich durch die Bauchdecken hin- 
durch als ein über kiodskopfgroBaer, kugellorniiger, zwischen 
SchooBsfugo und Nabelgegend sich ausbreitender Körper füh- 
len, und er ist nicht selten durch die ausgedehnte Harnblase 
bis gegen den Rippenbogen verdrängt. Nach 5 Minuten oder 
höchstens einer Viertelstunde, wird der Uterus härter, zieht | 
sich zuBammen, um die Placenta vom Utems voUonda : 
trennen und deren Ausstossung zu befördern — Nachge- 
geburtswehen, Dolores post partum, dolores aanguinolenti. 1 
In einzelnen Fällen kann man bei Lostrennung der Placenta I 
ein bell knisterndes Geräusch durch AuBculation wahr- 
nehmen, und die Lösung derselben hat schon theilweiaS 1 
während der Austreibungsperiode stattgefunden, wird aber j 
durch Contractionen des Uterus vervollständigt, indem die] 
Placentar- und Uterinalfläche nach stattgefunden er Verklet- I 
nerung des Uterus nicht mehr correspondiren, daher eine ' 
Zerreiasung der Gelasse stattfinden muss. Die Placenta bleibt 
entweder im Muttermunde oder in der Scheide liegen und 
die klaffenden Lumina der Gefasae werden durch Contractio- 
nen verkleinert und geschlossen, so dass die nach Abgang 
der Placenta stattiindeude Blutung gewöhnlich nur eine ge- 
ringe ist. Die Eihäute haften länger an der Gebärmutter- 
wand, oder ea findet durch die Geburt des Kindes ein Zug J 
an der Insertionss teile des Nabelst ränge s statt, daher di^ I 
Placenta mit der fötalen Seite nach abwärts gerichtet sich | 
umstülpt, und mit den Eihäuten entweder spontan ausgetrio- 
ben oder, wenn sie einige Zeit in der Scheide liegen bleibt, 
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durch Manualhilf'e entfernt wird. Der durch die Entleerung 

sich verkleinernde Uterna begibt sich tiefer in den Becken- 
eingang hinab , seine vordere und hintere Wandung tritt in 
nähere Berührung, der innere Muttermund stellt einen brei- 
ten, ovalen Ring mit derben Rändern, der Cervikalkanal 
einen schlaffen Beutel dar. 

Mit der Augachliesaung der Placenta ist die Geburt 
geschlossen und das Wochenbett beginnt. Der Uterna be- 
ginnt sich zu involviren und es stellen sich daher Oontrac- 
tionen ein, welche besonders bei Wiederholtgebärenden oft 
1—2 Tage andauern und oft ziemlich schmerzhaft sind — 
Nachwehen. 

3, Hecbanismas der Geburt. 

Die Art und Weise des Durchtrittes der Frucht durch 
den mutterlichen Bcckenkanal hängt von deren Lage und 
Stellung oder Position und in einzelnen Fällen auch von 
deren Haltung ab, daher die genaue Kenntnias dieser 
dringend nothwendig ist. 

Die Lage des Kindes kann eine zweifache sein, und 
zwar verläuft die Achse desselben parallel mit der Längenachse 
des Uterus, oder sie bildet mit letzterer einen mehr weniger 
rechten oder spitzen Winkel; dahermanjeno Längen- oder 
Geradlagen, und letztere Quer- oder 8chieflagen nennt. 

Nur die Längenlagen sind normale und die Quer- und 
Schieflagen werden nur selten durch spontane Thätigkeit 
des Uterus beendet, daher sie Gegenstand der Kunsthilfe 
sind. Befindet sich das Kind in einer Längenlage, so kann 
entweder der Kopf oder das Beckenende vorliegen, daher 
man Kopflagen und Beckenend- oder Beckeningen 
unterscheidet, und wenn der Kopf vorliegt, so ist die am 
tiefsten stehende Fläche entweder die Schädelfläche — 
Schädel- oder Scheitelbeinlagen, oder das Gesicht — 
Gesiehtalagen; bei den Becken en dl agen liegt entweder 
der Steiss allein oder gleichzeitig mit einer oder beiden un- 
teren Extremitäten vor, daher man sie auch — vollstän- 
dige und unvollständige Beckenendlagen nennt. 
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I. Die Schei telbe 



nage; 



Wenn der Kopf mit dem Hoheitel vorliegt, so kaanfl 
er eine zweilaclie .Stellung haben, es ist der Kücken der] 
Frucht entweder der linken MiitterBeite zugekehrt, das Hio- 
terhaupt mit dem Führungspunkte der kleinen Fontanelle ■ 
in der linken Beckenhälfte, das rechte Scheitelbein ist ntich 
vorne gerichtet — erste oder rechte ScheitelbeinlRge 
— oder der Kindesrücken aieht nach der rechten mütter- • 
liehen Seite, das Hinterhaupt befindet sich in der rechteQl 
BeckenBcite und das linke Scheitelbein ist der vorderes I 
Beckenwand zugekehrt — zweite oder linke Schettel- 
beinlage. 

Die Scheitelbeinlagen kommen unter allen Lagen an 
häufigsten zur Beobachtung und die Häufigkeit derselben J 
bei reiten und lebenden Kindern ist in dem Verhältnis 
zwischen dem Räume des GebärmutterhalBeB und des reifen .J 
Kindeskopfes, in der bequemen Lage der Frucht, bei Schä- | 
dellagen mit gebeugtem Kinne in der Reflexbewegung der'! 
Frucht und in der allmäligon Entwicklung der Eiform be- f 
gründet. 

Die Diagnusu der Schbitelbeinlagen ist gewöhnlicb-l 
keine schwierige. Man findet den Unterleib gleichförmig J 
ausgedehnt, den Längendurchmesser des schwangeren Uterus I 
überwiegend über den Querdurcbmesser, bei der Palpationl 
sind die unteren Extremitäten entweder rechts oder linkaJ 
im Fundus zu fühlen, und die Gebärende gibt das aubjec*! 
tivo Gefühl der Kindesbewegungen an dieser Stelle an: 
der den unteren Extremitäten entgegengesetzten Seite iatl 
ein voluminöser, wenig verschiebbarer Kindestheil, der Steiul 
zu finden und oberhalb der Schoosafuge oder «uf den Darm- T 
beingruben kann man einen zweiten voluminösen, jedoch! 
härteren, scheinbar mehr glatten Kindestheil, den Kopf fühlen. J 
Bei der Auscultation werden die kindlichen Herztöne linkji J 
oder rechtsseitlich unterhalb der Nabelgegend auf der d^ I 
unteren Extremitäten entgengeselzten Seite gehört. 
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Bei der Scheiden Untersuchung kann mun entweder durch 
das vordere Scheidengewölbe einen, das Suheidengewölhe 
herabdrückenden, schwer bewegbaren, runden Rindestheil 
fühlen — Caput ponderomm — oder derselbe let wohl durch 
den Beckeneingang theilweiae herabgetreten, aber er kann 
durch den Fingerdruck leicht verschoben werden — Caput 
mobile — oder er drängt dasScheidengewölbe gar nicht herab 
und weicht beim Fingerdruck zurück, um bald wieder auf 
den untersuchenden Finger herabzufallen — Caput baUot-nhüe. 

Man findet die Pfeilnaht entweder im queren, schrä- 
gen oder geraden DurchmesBer, je nachdem der Kopf schon 
Beinen MechaniBmus im Bcckenkaualc durchgemacht hat, 
die kleine oder dreiwinkelige Fontanelle, die bei 
reifen Kindern ein Verein igungapunkt dreier Nähte der 
Pfeilnaht und der beiden Lanibdanähte ist, wird entweder 
in der linken oder rechten Beckenhälfte und ihr diametral 
entgegengesetzt, die als rautenförmige Vertiefung sich dar- 
stellende viereckige oder grosse Fontanelle, deren 
drei hintere Winkel stumpf, der vordere gegen die Stirne hin 
verlaufende Winkel aber spitz ist, gefunden. Dieses Ver- 
halten der grossen Fontanelle erlaubt in vielen Fällen eine 
präciaere Diagnose der .Scheitelbeinlagen. 

Die Scheitelbein lagen haben unter allen anderen Lagen 
fiir Mutter und Kind den günstigsten Verlauf, 

I. MechnnUcDiiB der ersten oder rechten Schei telbeJnUge. 

Bei der ersten Sclieitelbeinlage Sndet man den Kin- 
desrücken nach links , die Herztöne in der Unterbauchgegend 
links, die unteren Extremitäten im Fundus rechts. Die kleine 
Fontanelle nach links in der Nähe der Linea terminalis die 
grosse Fontanelle nach rechts, jedoch selten zu erreichen, die 
Pfeilnaht im queren Durchmesser. Das rechte Scheitelbein ist 
der vorderen Beckenwand zugekehrt und steht tiefer als das 
linke. Unter krüftigen Weben tritt die kleine Fontanelle 
herab, der Kopf wird gebeugt, das Kinn der Brust genä- 
hert and nllmälig rotirt eich das Hinterhaupt mit der klei- 
nen Fontanelle von der linken Ltttea terminalis über die 
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innere Pfanaeüfläclie und das Fornmen ooale nach vom«-^ 
gegen den tjclianibogen. Die Pfeünaht nähert sich dem ge- 
raden DurcilimeBser . das Hinterhaupt stemmt sich an den i 
Schambogea an, der Hals wird gestreckt, und es rotirt sich 
der Scheitel, die ätirne und das Uosicht über das Perinäum I 
hervor — innere Rotation. 

Nachdem der Kopf vor die Schamepalte getreten, macht 
er eine rückläufige Bewegung — äussere Rotation. Das 
Hinterhaupt dreht sich nach links, das Gesicht sieht der ' 
inneren hinteren .Seite des rechten mütterlichen Oberschen- 
kels zu. Die Schultern treten nun im zweiten schrägen 
Durchmesser in den Beckeneingang, die rechte steht . 
rechten Schambein, die linke an der linken Hiiftkreuzbein- 
f'uge, und wenn die iSchultem tiefer in den Beckenkanal 
eintreten, so wendet sich ihr Durchmesser in den geraden i 
des Beckens, die rechte ist gegen den Schambogen, die ' 
linke gegen die Aushöhlung des Sacrum gerichtet und in- 
dem der rechte sich unter dem Schambogen entwickelt, 
rollt die linke über den Damm hervor. Rumpf- und Hüften- 
durchmesser treten in ähnlicher Weise wie die Schulterbreite 
durch den Rcckenkanal herab. 



Abtneiclietider IHechanüniiu. 

Von dem gewöhnlichen Mechanismus finden znweileä'^ 
Abweichungen statt, 

a) Entweder kommt gar keine Drehung des Hinter- 
hauptes nach vorne zu Stande, sondern es rückt das Hin- 
terhaupt mit der Stirne in einer Ebene nach abwärts, wobei 1 
die Pfeilnaht stets im queren Durchmesser bleibt und der ] 
Kopf auf dem Beckenboden aufruht — tiefer Querstand | 
bei erster Scheitelbeinlage. 

Es findet nach längerem Verweilen in dieser Stellang 
entweder eine Drehung des Hinterhauptes nach vorne oder I 
nach hinten statt, oder der Kopf wird im queren Durch- I 
messer ausgetrieben, was jedoch nur bei weichem und nicht I 
zu grossem Schädel möglich ist, daher häufig die Kunst 1 
Hilfe schaffen muss. 
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b) Die «weite Abweichung besteht in der Rotation 
[ des Hinterhauptes nach hinten. — Der im ganzen 
Durchmesser des Einganges befindliche Kopf dreht sich 
mit dem Hinterliaupte nicht nach vorne links, sondern 
nach hinten links, gegen die Hüftkreuzbeinfuge und die 
grosse Fontanelle befindet sich nach vorne rechts, die 
Pfeilnaht correspondirt mit dem zweiten schrägen Durch- 
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Die Gebtirt wird auf zweifache Art vollendet. Entweder, 

a) es stemmt sieb die Stirn stark an die vordere 
Beckenwand, der Hals wird stark gebeugt, das Hinterhaupt 
gleitet über das Kreuzbein, Stcissbein, über den Damm 
herab, zerreisst nicht selten das Perinäum, wegen unvoll- 
ständiger Ausdehnung der Schamspalte und lässt während 
einer Streckung des kindlichen Halses die Stirne und das 
Gesicht unter dem Schambogen hervortreten. Der Kopf 
nimmt dann eine quere Stellung ein, wobei das Hinterhaupt 
nich wieder nach links, die Stirne nach rechts dreht. 

Wenn die Stirne etwas tiefer im Beckenkanale gefun- 
den wurde als das Hinterhuupt , so nennen Einige solche 
Lagen Stirnlagen oder Vorder scheitellagen; 

ß) oder es dreht sich die kleine Fontanelle von links 
hinten nach links und vorne, so dass die Pfeilnaht, welche 
früher im zweiten schrägen Durchmesser sich befand, nun 
ersten schrägen Durchmesser verläuft, und es findet dann 
nach dem gew'ihnlichen Mechanismus die weitere Entwick- 
lang dea Kopfes statt. 



Bei dieser Scheitelboinlage findet man, den Rücken 
nach rechts, die Füsse oben links, die Herztöne rechts un- 

die kleine Fontanelle rechts, die grosse links, die 
Pfeilnabt im queren Durchmesser, das linke Scheitelbein 
tiefer stehend, und die ganze linke Kindesseite ist nach 
vorne gegen die mütterliche Bauchwand gekehrt. Die kleine 
Fontanelle rotirt sieh ebenso wie bei der ersten Scheitel- 
beinlage entweder nach vorne und der Kopf bewegt sich 
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eiü UcfiäÄtweriei: de* sessneickien Kx-t« vv«l den Winden 
des Orrix erkiirt- Sie bilden Ski *=» einer Sdieitelbein- 
Uge berans und kommen bei geringer FracktwmsBennenge 
ond Aa»g€«procbener Öroidlonn de* Uwr» oft schon in der 
*;bwangerBcban und bei Erstgebirenden hÄoäger als bei 
Wiederhollgebärenden vor. Die Frequöii der Ge«ichtsUge 

Ut eine geringe. 

Die Diagnose der Gesichtelagen ist gewöhnlich leicht 
und nur dann schwierig, wenn der Muttermund sehr wenig 

üffweiUrrt ist „ j , j • 

Man findet das Scheidengewölbe flach und von emem 

uu^'^'U^'U Körper erflült; Vorwasser ist in ziemücher Menge 

vorhanden. . , - i- i_ • 

In der Mitte des Muttermundes lässt sich ein hockenger 

l'.inkt di^j Spitze der Nasenbeine — und eine Verüefung, 

i\U'. San^^nwunsd mit der angrenzenden convexea SUme und 

^nmnmi FonUnclle, nach der entgegengesetzten Seite der 
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Oberkieferrand mit der Mundhöhle und in einzelnen Fällen 
auch das Kinn finden. Verwechslungen sind wohl mit dem 
Torliegenden Beckenende möglich, doch unterscheidet sich 
die Nasenspitze von der Steissbeinspitze dadurch, daas die 
erstere uubeweglich, die letztere jedoch beweglich ist, die 
Stimconvexität von der Kreuzbeingegend dadurch, daas bei 
ersterer die glatten Ränder der Stirnnaht, bei letzterer die 
perlenschnurartig aneinandergereihten Domfortsätze zu fühlen 
Bind, die Mundhöhle von der Afteröffnung dadurch, dass 
äie Fingerspitze im After bei lebenden Kindern von dem 
ßphincler ani umschnürt, bei todten Früchten aber mit Me- 
conium beschmutzt wird, während man in der Mundhöhle 
an die scharfen Ränder der Alveolar- Fortsätze des Ober- 
und Unterkiefers anstöast. 

Die Herztöne sind an der dem Kinne gleichnamigen 
Seite zu hören und an derselben Seite sind auch die unte- 
ren Exti-emitäten zu fühlen. 

Der Verlauf gestaltet sich für die Mutter günstig, 
obgleich leichter als bei Scheitelbeinlagen sich Störungen 
geltend machen können; und auch die Geburtedauer ist in 
der Regel eine längere als bei Scheitet beinlagen. Ungleich 
ungünstiger gestaltet sich der Verlauf für die Kinder, da 
nebst der bedeutenden Streckung des kindlichen Halses auch 
ein bedeutender Druck durch die Beckenwände auf die Hals- 
gefasse stattfindet, wodurch Apoplexien in den Ventrikeln 
sich ergeben. Die Haltung des Kopfes mit, den Schultern 
genäherten Hinterhaupte, ist oft einige Tage nach der Ge- 
burt noch zu beobachten. 



Bei der durch Streckung des kindlichen Halses aus 
einer ersten Scheitelbeinlage hervorgegangenen ersten Ge- 
sichtslage ist die Riickenääche des Kindes nach links, die 
Sternalfläcbe nach rechts und die Füsse im rechten Fundus 
mi finden^ die Fötalherztöne sind rechts unten wahrnehmbar. 
I Bei der inneren Untersuchung findet man die Gesicbtsääche 
1 vorliegend, die Stirnc nach links, die Kinnspitze als Fuh- 
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nach Torae ge^en das eirsnde Lock mit der Gesicktsllnge 
in den zweiten sckrteen IKmrkuMiBier weai endEdi gani 
nach Tome onter dem Sriumbt^cea nxirt« £e Scinie Reitet 
xoerst in den linken Beckenwiskei aad wendet sick in die 
Aüfthohhing des Kreozbeices. Es T^änft dann £e G^esichts- 
Ilnge im geraden EHuvhme^sser des Beckenaaigangea ond 
wahrend das Kinn unter dem Sckamk>g«i sich anstemmt, 
erfolgt eine Beugung des kindBcken Habes* wodurdi das 
Gesicht und die Stime über den Damm kerrorgleiten. Nach 
geschehener Drehung des Kindes unter den Sckambogen, 
kann man die Fötalhentone mehr gegen die Medianlinie 
und sogar etwas nach links hören. Wmm der Kopf geboren 
ist, macht die Kinnspitze Ton Tome eine ruckliofige Bewe- 
gung nach dem rechten Oberschenkel zu. 

Die Schultern treten im rechten schrägen Durchmes- 
ser in den Beckeneingang ein« bewegen sich in dem geraden 
der Beckenhöhle und des Ausganges, so dass unter dem 
.Scfaambogen zuerst die rechte und gegen das Sacrum ge- 
richtet die linke Schulter über das Perinäum hervorrollen. 

Bei erster Gesichtslage ist somit die rechte Seite der 
Kmcht die nach vorne gerichtete und zugleich auch tiefer 
stehende. 

Mweiehemder Mechammuu, 

Km findet der eben beschriebene Mechanismus bei reifen 
Ufttl acugetragenen Früchten gewöhnlich statt , doch können 
Modificationen vorkommen , und zwar: 
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a) Es bleibt das Kinn mit der Stime in gleicher Ebene 
ita Querdurcbmesser und der Fübrungspunkt, das Kion, dreht 
sich nicht nach vorne. 

Nur unter sehr vortheilhaften Bedingungen kann eine 
Austreibung des Gesiebtes im queren Durchmesser des Becken- 
ansganges erfolgen. 

b) Oder es rolirt sich das Kinn nach hinten gegen die 
Aushöhlung des Kreuzbeines und die titirne stemmt sich an 
die Schambeine au. 

dieser Stellung erfolgt entweder eine starke 
'Compression des Schädels, das Gesicht wird an die Kreuz- 
ibeinexcavation stark angedrückt und die Stirn unter dem 
Schambogeu so herabge schoben, dass das Hinterhaupt zuerst 
und dann die Stime und das Gesicht zuletzt geboren wird, 
findet demnach eine Umwandlung einer Gesicbtalage in 
'«ine Scheitelbein läge statt. 

ß. Oder das Kinn bleibt in der Gegend des Steiss- 
beines und durch starke Zerrung des Halaea, Compression 
des Thorax und Hinterhauptes im geraden Durchmeaaer des 
Beckeneinganges gelingt es, die Stirne zuerst unter dem 
Scharobogen hervorautreiben und dann erst folgt das Schä- 
deldach nach, worauf das Gesicht über den Damm hervor- 
gleitet. Durch diesen abweichenden Mechanismus wird der 
Schädel in seiner Form so verändert, dass die Zuspitzung 
'Dicht nach dem Hinterhaupte, sondern nach der Stirne ge- 
lichtet ist. Dieeen Vorgang hat man auch als Stirngebiirt 
,l>ezeichnet. 

Es kann auch die gegen die Kreuzb ein gegen d ge- 
trichtete Kinnspitze unter Einwirkung kräftiger Wehen durch 
plötzliche Drehung auf dem Beckenhoden nach vorne 
ilinter den Schambogen gelangen. 



In S-förmiger Krümmung befindet sich die Frucht so 

l'in der üterinhöhle, daas der Rücken nach rechts, die Ster- 

nalfläche nach links , die unteren Extremitäten nach links 

im Fundus, die Fötalherztöne nach links wahrgenommen 
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werden kennen ^ das Kinn wird links und die Sdme rechts 
im Beckeneingange nachgewiesen. Die linke Gesiditshälfte 
steht tiefer and ist nach vorne gerichtet Die swehe Ge> 
sichtslage ist durch Streckong des kindlichen Halses ans 
einer zweiten Scheiteibeinlage hervorgegangen. Das Kinn 
dreht sich nach vorne gegen das Foramen ovale, and ans 
dem rechten schrägen Durchmesser bewegt sich die Gresichts- 
fläche nach vorne mit dem Kinne anter dem Schambogen. 
Die Schaltern treten im zweiten schrägen Durchmesser ein, 
die linke nach vorne gerichtet , im geraden Durchmesser des 
Beckens aus. 

So wie bei erster können auch bei zweiter Gesichtslage 
dieselben Abweichungen des Mechanismus vori^ommen. 

ni. Die Beckenendlagen. 

Jene Geradlagen, bei welchen das kindliche Becken 
mit oder ohne Extremitäten im mütterlichen Beckeneingang 
erscheint und der Kopf zuletzt geboren wird, nennt man 
Beckenendlagen, Becken- oder Steisslagen — Partus 
erurüms praeviis. 

In der Haltung des Kindes findet dasselbe Verhältniss 
statt wie bei Kopflagen , nur beobachtet man , dass die Fasse 
häufiger herabtreten, was zur Bezeichnung von Fuss- oder 
Knielagen Veranlassung gab. 

Man kann jedoch alle jene Beckenlagen, bei welchen 
der SteiBS mit den am Sitzbein angelagerten Fersen vorliegt, 
vollständige Beckenendlagen und jene, bei welchen 
ein Theil der gewöhnlichen Haltung am Beckeneingang fehlt, 
und bei welchen blos der Steiss oder eine untere Extremi- 
tät gefunden wird — unvollständige Beckenendlage 
nennen. 

Man unterscheidet nur zwei Stellungen der Becken- 
endlagcn, je nachdem die Kreuzbeinfläche in der linken oder 
rechten Beckenhälfte sich befindet, und nennt jene die 
erste Beckenendlage, bei welcher der Rücken nach 
links, der Kopf im Fundns und die Herztöne links von der 
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Nabelgegend gefunden werden, und als zweite Becken- 
endlage gilt jene, bei welcher sich der Leitungspunkt, 
das Kreuzbein und die Fötal-HerztOne in der rechten 
Beckenhälfte vorfinden, und das rechte Hüftbein tiefer und 
nach vorne steht. 

Die Entstehung der E ecke nend lagen ist bedingt durch 
Schlaffheit und starke Ausdehnung der Wandungen des 
Fruchthälters , wodurch die Ovoidform verloren geht und 
der Fötus eine grössere Beweglichkeit erhält; daher man 
Beckenendlagen häufiger bei Wiederholtgebärenden , bei 
Zwillingsfrüchten, bei sehr grosser Menge des Fruchtwassers, 
bei todten oder unreifen Früchten beobachtet- Die Frequenz 
der Beckenendlagen ist grösser als die der Geaichtsiagen, 
doch steigt sie bei Frühgeburten und faultodten Früchten. 

Bei der Diagnose der Beckenendlagen findet man 
einen resistenten, glatten und voluminösen Fruchttheü den 
Kopf im Fundus, die Herztöne geben kein unteracheidendes 
Merkmal an die Hand. Bei der inneren Unterauchnng wird 
das Scheidengewölbe entweder leer oder von einem unebe- 
nen, oft breiten Kindeslheil ansgefüüt gefunden, und bei 
unerOffneten Eihäuten drängt sich oft eine schlauchäbnliche 
Blase durch den Muttermund herab, so wie auch bei vor- 
liegenden unteren Extremitäten oft ein deutliches Anschlagen 
derselben an den untersuchenden Finger gefühlt wird, ein 
bei vorliegenden oberen Extremitäten der Querlagen gänz- 
lich mangelndes Zeichen. Nach dem Eihautrisse findet man 
bei vollständigen Beckenendlagen einen festweichen, weder 
mit Nähten noch mit Fontanellen versehenen, unebenen 
Körper, der nach der einen Seite eine convexe Fläche, die 
Kreuzbeinfläche, mit nach aufwärts verlaufender, perlen- 
echnurartiger Linie der Domfortsätze und unterhalb der 
Kreu zbein fläch e , die bewegliche Steissbeinspitze, nach der 
anderen Seite die After RfTnung, mit daraus hervorquellendem 
Heconium, die Schamspalte oder das Scrotum und nebenan 
liegend ein oder zwei spitze, wenig oder gar nicht beweg- 
liche kleine Körperchen, die Fersenbeine aufweist. 
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Die unteren nDterscheideo sich von oberen ExtremlO- 
ten daHurob, dasa die Doraalfläcbe der Füsee gcwöhnlicb an 
die iSchieobeine aogcpresst ist, oder wenn dies nicht der 
Fall iat, so zeigt die Fosseohlc eine bedeutendere Länge als 
die Handfläche; beim Bcrähren der Planlarfläche findet Bellen 
eine Reflexbewegung statt , während die Berührung der 
Voiarfläche ein Umgreifen der Fingerspitze von Seite der 
kiodltcben Finger zur Folge hat, die Zehen sind bedeutend 
kürzer als die Finger, und bei vorliegendem Fusae fehlt der 
von den Fingern entferntere Daumen. 

Der Verlauf gestaltet eich bei Beckenendlagen für di 
Mutler günstig, da sie mit geringeren Schmerzen und filf 
das Periniium gefahrlos verlaufen; desto ungünstiger iat 
der Verlauf für die Kinder, da entweder durch zu frühes 
Abfliesseu der Fruchtwasser der Muttermund sich nicht 
regelmässig erweitert , die oberen Extremitäten sich im 
Nacken blnaufschlagen , der Kopf entweder am PromontO' 
riom oder an den Schambeinen hängen bleibt , oder von 
dem Muttermunde fester umschnürt, oder selbst durch di 
Heckenboden zurückgehalten und am Austritte gehindert.^ 
wird. Durch den Einfluss der atmosphärischen kälteren Li 
und durch Reibung mit der Hand oder anderen Gegenetäi 
den können bei noch innerhalb des Beckenkanalee befini 
liebem Kopfe Respirationsbewegungen eingeleitet werden,! 
wodurch dann statt Luft, Blut und Amnionsflüssigkeit in ditfj 
Trachea und Luftwege dringen und Atelectasie der Lungetf 
herbeigeführt wird. Eine weitere Gefahr involvirt die Com- 
preasion des Nabelstranges, durch welche Circulationsstörun- 
gen sich ergeben , welche dann Hyperämie der Leber und 
des Gehirnes, ja selbst Apoplexien der Ventrikeln bedingen. 
Die C'ompression des Nabelstranges trifft stets alle drei 
Oefäsae des Nabelstrangee , dn der Bau der Nabelvene 
jenem der Nabelarterien nicht abweicht und bei beiden 
Ringsfaaerhaut nicht vorhanden ist. 
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Bei dieser Lage findet man den Kindsriicken nach 
links und die Fötallierztöne links , etwas Iiüfaer wie bei 
Scheitelbein- oder Gesicbtslagen, das Kreuzbein links vorne, 
die Hüftenbreite im zweiten schrägen Durchmesser. Durch 
Weben tritt die linke Hüfte, nachdem sich die Hüftenbreite 
in den geraden Durchmesser begeben , zuerst unter dem 
Schambogen hervor, und die rechte rollt über den Damm 
hervor, dabei sind die Füsse entweder ganz liinautgeschlngen 
und liegen an die Baucbfläche na, oder es ist einer gestreckt 
und vorliegend, während der andere hin aufgeschlagen ist, 
oder sie liegen gebeugt im Hüft- und Kniegelenke dem 
Steies an und werden gleichzeitig mit dem Becken geboren, 
80 dass die Knie zuletzt kommen, oder es werden die Füsse, 
voUfconiraen gestreckt, zuerst, und dann erst der Steiss 
geboren. Nachdem der Steisa geboren wurde, erhebt er sich 
gegen den Schamberg , und der Stumpf wird bis zu den 
Schultern, welche im Beckeneingang im zweiten schrägen 
Durchmesser ein- und im geraden austreten, vorgeschoben, 
worauf der rechte Ellbogen oder auch die rechte Schulter 
zuerst über das Perinäum hervorrollt und dann erst die 
linke Schulter imter dem Schambogen sich entwickelt. Der 
Kopf tritt im ersten schrägen Durchmesser herab und rotirt 
sich mit dem Gesichte gegen die Kreuzbeinexcavation mit 
dem Hinterhaupte unter dem Schambogen in den geraden 
Durchmesser, worauf das Hinterhaupt sich an den Scham- 
bogen anstemmt, das Kinn sieb der Brust nähert und zuerst 
das Kinn, Nasenrücken und Stirne über den Damm hervor- 
gloitet und das Hinterhaupt sich zuletzt entwickelt. 

Durch verschiedene Haltung der unteren Extremitäten 
veranlasst begibt sich die Kreuzbeinfläche statt nach 
vorne nach hinten gegen die linke Hüftkreuz- 
beinfuge, so dass die Hüftenbreite im ersten schrägen 
Durchmesser sich befindet und doch die linke Hüfte zuerst 
unter dem Schambogen zum Vorscheine kommt. Es wird 
der Steiss so durch die Schumspalte geschoben, dass die 



BaacMäche des Eindoe nach rechts und vorne siebt, und 
erat wenn die Schultern durchtreten und zwar die Unke 
zuerst , kommt die Riickenfläche des Kindea nach vorne 
zu ateheu ; es macht daher der Rumpf eine wurmfürmiga 
Bewegung dmch den Beckenkaual. 

Abweieltender Mechanitiiiu». 

Es kann bei dieser wurmformigen Bewegung auch dwJ' 
Rücken des Kindes sich nicht nach vorne rotiren, wo* 
durch dann das Gesicht mehr oder weniger an der vorderen, 
das Hinterhaupt an der hinteren Beckenwand sieh befindet, 
und das Kinn an die Schambeine sngeprcsst wird. Die Ge- 
burt erfolgt dann auf folgende Weise : 

a. Es wird das Gesicht unter heftigen Utorinoontrao^' 
tionen doch noch nac)i liinten rolirt und das Hinterhaupt 
kommt unter dem Schambogen zum Vorschein. 

ß. Es stemmt sich das Kinn , manchmal auch der 
Nasenrücken und die Stirne au den Schambogen, wobei da» 
Hinterhaupt zuerst über das Perinäum, besonders beim Hebed 
des kindliehen Stammes, und dann erst das Gesicht unter 
dem Schambogen sich entwickelt. 

y. Es gleitet das Kinn zuerst mit dem Gesichte unter 
dem Schauibogen hervor und das Hinterhaupt kommt zuletat 
und bewegt sich über das Perinäum herab. 

S. Das Kinn mit der Gesichtsßäche wird gegen den 
rechten Sitzknorren geschoben , während das Hinterhaupt 
gegen die linke Beckenwand gekehrt ist, und unter aehr 
günstiger Einwirkung der Wehen tritt der Kopf Im queren 
Durchmesser des Beckenausgauges aus , wobei das Kinn 
zuerst au der rechten grossen Schamlippe erscheint, und 
nachdem der Nasenrücken geboren ist, sich die Stirne und 
das gegen die linke grosse Schamlippe gerichtete Hinter- 
haupt entwickeln. 

8. MecliunismUB dar ewoiten UeckuDEudUge. 
Es findet der Mechauiamus in derselben Weise statt { 
wie bei erster Beckenendlage, man findet die RUckenfläcboJ 
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rdes Kindes nach rechts, imPunduB Uteri einen harten Kör- 
I per, den Kopf, die Pütalherztönc rechts von der Nabel- 
gegend und das Kreuzbein ist in der rechten Beckenhälfte 
niit der Hüften breite im ersten schrägen Durchmesser. Beim 
HerabrQcken des Steisses rotirt sich die rechte Hüfte unter 
dem Schambogen und die Schultern treten in demselben 
schrägen Durchmesser wie die Hüftenbreile herab, es kommt 
suerat die rechte Hüfte zum Vorschein, dann die linke; der 
Kopf tritt zuerst im queren Durchmesser ein , rotirt sich 
dann in den zweiten schrägen, und das Gesicht gleitet über 
die linke Huftkre uz beinfuge herab. 

Es Bnden dieselben Äbwcichuugeu im McchanismuB 
der zweiten Beckenendlage wie bei der ersten Beckenend- 
Uge statt, nur sind die Seiten verkehrt. 

IV. Zwillinge- oder mehrfache Geburten. 
Die Lagen der Zwillinge künnen während der Geburt 
Bich vielfach combiniren, und zwar ist gewöhnlich nur ein 
Kind im Beckeueingange nachweisbar, und das zweite kommt 
erst nach der Gehurt des ersten zum Vorschein. Es können 
beide Kinder in Scheitel hei n lagen, oder das erste in Schei- 
telbeinlage, das zweite in Beckcnendlage, oder das erste in 
Beckeuend-, das zweite in Scheitelbeinlagc , oder das erste 
in Scheitelhein-, das zweite in Querlage, oder das erste in 
Beckenend-, das zweite in Querlage, oder beide in Becken- 
endlagen, oder das erste in Quer-, das andere in Scheitcl- 
beinlage sich präaontireu. 

Die Diagnose der Zwillings- und mehrfachen Geburten 
wird durch dieselben Anhaltspunkte, welche während der 
Schwangerschaft sich darbieten, gemacht. Man erlangt jedoch 
erst nach der Geburt des ersten Kindes grössere Sicherheit 
und zwar dadui'ch , dass der Wehendrang fortdauert , das 
Volumen des Uterus noch imiuer bedeutend bleibt, durch 
die Bauchdecken noch kleine Kindestheile sich nachweisen 
lassen, Fötalherztöne eines zweiten Kindes gehört und hei 
der Vaginal exploration im Beckeuoingaug Kindestheile auf- 
ifiiadea werden. Bei Drillingen oder Vierlingen wiederholen 



sich diese Zeichen je nach dem Abgänge der Anzahl der i 
Früchte. 

Der Verlauf ist in der Regel für die Mutter günstig; 
die mehrfachen Geburten stellen zwei oder mehr aufeinander 
folgende Geburten dar , von welchen die zweite oder dritte 
kürzere Zeit zur Vollendung aU die vorangegangene bedarf. 
Für die Kinder stellt sich die Vorhersage ungünstiger hersua» j 
wobei die geringere Grösse der einzelnen Früchte und wohl 1 
auch der Umstand, dass Zwillingsgeburten nicht selten vor I 
der Zeit erfolgen, beitragen kann. 



Die Haltung der Zwillingsfruchte ist dieselbe, wie b« I 
einfacher Frucht, wobei gewöhnlich die Bauchflilche einander \ 
und die Rückenflächen der Uteriuconcavität zugekehrt sind, I 
Nach erlangter Reife der Fruchte wird die Mehrzahl dar 1 
Geburten selbstständig zu Ende geführt, wobei ein jedet i 
Kind dem Mechanismus seiner Lage gehorcht. Nach derl 
Geburt mehrerer Kinder gehen die Placenten gewöhnlidi 7 
gemeinschaftlich ab. 

Abweichender Hechanianni der mehrfachen QebuTteo. 

1. Es wird die Placenta des ersten Kindes noch vot 
dem Blasensprunge des zweiten geboren. 

2. Beide Früchte können abwechselnd am Beckenein- 
gange durch die Vaginalesploration nachgewiesen werden, 
worauf die Blase des einen Kindes berstet, dasselbe geboren ' 
wird, und dann erst der Eibautrisa und die Geburt des 
zweiten Kindes erfolgen. 

3. Das Fruchtwasser beider Früchte kann gleichzeitig | 
abflieasen, das erste Kind in einer Kopflage, das zweite in I 
einer Quer- oder Längenlage nachgewiesen werden. 

4. Es kann auch der Btasensprung des zweiten KindM 1 
vor dem des ersten Kindes erfolgen. 

5. In seltenen Fallen können sich die FUese und dar I 
Kopf differenter Früchte zugleich präsentiren, und scbliess- I 
lieb der Uurchtritt für beide Früchte dadurch nicht blo4'J 



erschwert, sondern auch gefkhrliefa werden, dadurch, dass der 

Kopf des zweiten Kindes eich unterhalb des Küpfes des Erst- 

, geborenen neben seinen Hals in das Becken hinein diüngt, 

k nacbdeoi Letzteres in Beckenendlage bis an den Thorax 

1 geboren ist. 
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^ Im Verlaufe des gewöhnlichen Mechanismus stellt eich 

nach dem Abflüsse der Fruchtwässer bei etwas längerer 
Dauer der Geburt entweder schon im Muttermund , oder 
erst während der Durchbewegung durch den Beckenkanal, 
in einzelnen Füllen erst beim Einschneiden in die Scham- 
epalte an dem Schädeldache oder an dem am tiefsten 
gelegenen KindeBtheile eine Geschwulst ein , welche man 
KindestheilgcBch wulst , Kopfgeschwulst — caput 
suecedaneuvi — nennt. Es entsteht durch Circulationsver- 
langsamung eine serös blutige Infiltration der Kopfintegu- 
mente, da der Stamm und der Kopf von allen Seiten com- 
primirt wird, mit Ausnahme der am meisten nach unten und 
vorne gelegenen Partie , welche zugleich der nicht compri- 
mirenden Scheide entspricht. Die Kindestheilgeachwulst stellt 
eine oft wallnuss- bis faustgroase Geschwulst mit diffuser 
Begrenzung dar, welche sich von einem Seitenwandbein auf 
das andere oder das Hinterhaupt und Stirnbein ausbreitet, 
und auch am Gesichte, den Schultern, den oberen Extre- 
t mitäten, dem Geaäss und den unteren Extremitäten wahr- 
I genommen wird, und zur Bestimmung der Frucbtlage auch 
I Bach der Geburt benutzt werden kann, ein Umstand, der 
I l)ei Beurtheilung forensischer Fragen wichtig ist. 

Die Diagnose der Kindestheilgeschwulst am behaarten 
I Schädel wird durch die diflfuse Ausbreitung einer dunkelroth 
oder bläulieb gefärbten Geschwulst von einem Knochen auf 
den anderen, durch die teigige, den Fingereindruck behal- 
tende Consistenz gestellt , wodurch sich die Kindestheil- 
geschwulst oder Kopfgeschwulst von der Kopfblut- 
gescbwulst — Cephatomaioma — unterscheidet, welche 
durch Blutextravasation zwischen Knochen und Pericranium 
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sntBteht und als husb- bis höchstens apfelgrosee Geschwulst 
nn einem oder dem anderen Scheitelbein, eelteuer am Hin- 
erhaupte als elastis^ihe , pralle , den Fingereindi-uck nicht ^_ 
)elialtende Erhabenheit vorkommt, und wcoa es an beiden,^! 
Scheitelboinen und selbst am Hinterhaupte gleichzeitig sick'^H 
entwickelt, stets durch die Nähte begrenzt wird, Uber welcba^H 
linaus, wegen fester Anheftung an den Knochen, koinM^H 
ibctravasation stattfindet. I|^| 

Am Gesichte und den anderen bei der Geburt vorlie- ^^ 
gettden und einer längeren Oirculationestörung ausgesetzten 
(indestbeilcD stellt sich die Kindestbcilgc schwul st als eine 
lunkelrothe oft blaurothe Geschwulst von verschiedener Au»- j^m 
dehnuug dar. fl 

Der Verlauf derselben ist meistens günstig, dagewöhn'>^H 
ich Dach einigen Stunden oder hüchsteus den zweiten bi*:'^^| 
dritten Tag eine vollständige Resorption der serös blutigett^H 
Infiltration statttindet. ^^ 
Jebersicht der Lagen, Stellungen und des Mecha- 
nismus der Frucbtlagen. 
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4. Oi&tetik der Gebort. 

Die der Frau bei einer regelmässigen Gebort zu leisten-^ 
den Dienste beschränken sieb auf das F>?rnhalteii jedar ^ 
Störung, 80 wie auf die Anwendung desae», was die Geburt 
erleichtern kann. Obgleich häufig die Obsorge bei regel- 
mässigen Geburten den Hebammen überlassen ist, so ist es 
doch für den Arzt unumgänglich nothwendig, die Diätetik 
der Geburt und der einzelnen Lagen insbesondere zu kennen. 

Wenn man geburtshilflichen Beistand zu leisten hat, so 
ist es zweckmässig, obgleich die Hebammen mit den zur 
Geburt nöthigen Geräthschaften versehen sein sollen, doch 
gewisse oft unentbehrliche Gegenstände mitzunehmen. Es gilt 
dies besonders auf dem Lande, wo die Entfernungen oft 
sehr gross sind , und die mit dem Herbeiholen nöthiger 
Instrumente verwendete Zeit oft besser benutzt werden 
könnte, daher man eine gute ICiy stierspritze mit passenden 
Ansatzstücken , ein elastisches Mutterrohr , elastische und 
Melallkatbeter, eine Kautsch iiksaugflas che, und für den Fall . 
des schnellen Bedarfes auch eine Geburtszange, einen Kaut- 1 
schukblasentampon , Nabelschnur repositorium , Wendunga- T 
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•chlicge mit nich, fahren boII, welchen man besondere Rir 
die Landpraxis. Tr6pan, Cephalotribe und stumpfen oder 
geknöpften Haken beifügen kann. Von Arzneien kann man 
Opium, Seeale eornntum, Cliloroform, Murias Fern oft achr 
Tortheilhaft verwenden. 

Wenn man zur Kreissenden kommt, bo ist es klug, sie 
früher von unserer Anwesenheit in Kenntniss zu setzen, da 
tie leicht erschrecken kann. Man suche durcli Fragen über 
die GesundheitaverhällniBse im Allgemeinen Vertrauen zu 
gewinnen und stelle der Gebärenden die Nolhwendigkeit der 
Untersuchung ernst und nUiig vor. 

Die Untersuchung hat zu constatiren, ob die Frau 
wirklich gebärend, wie weit die Geburt vorgerückt sei, ob 
Bie auf gewöhnliche Art und zu welcher Zeit beendet sein 
wird. Während der Wehen darf die Untersuchung nicht 
fortgesetzt werden, da sonst leicht die Eihäute zerrissen 
werden können. Nie höre man mit der Untersuchung auf, 
bis man nicht eine klare Einsicht in den Geburtsverlauf 
gewonnen hat und vermeide eine zu häufige Wiederholung 
der Untersuchung. Man stelle dann die Prognose sowohl 
bezüglich des günstigen als ungünstigen Verlaufes der Ge- 
burt und der Dauer derselben. In letzterer Beziehung ist 
es gut, sich nicht bestimmt auszusprechen, da sonst der 
Verlauf oft Lügen straft, und es ist klug, lieber die Dauer 
der Geburt etwas länger anzugeben. 

Bei der Herrichtung des Geburtslagers soll 
die Bequemlichkeit, Sicherheit und Einfachheit gleichmässig 
berücksichtiget werden. Man wählt ein gewöhnliches Bett 
mit Strohsack oder gibt noch eine Matratze hinzu, über 
welche in der Mitte ein vierfach zusammengelegtes Leintuch 
gelegt und über das Ganze ein Leintuch ausgebreitet, dar- 
über ein vierfach zusammengelegtes weiches Leintuch — der 
Durchzug — ausgespannt wird. Statt der auf der Matratze 
ausgebreiteten Leintücher kann man Wachsleinwand, Gutta- 
perchapapier oder rothgegerbtea Kalbfell benützen. Feder- 
betten sollen, sowohl als Kopfunterlage wie auch zur Be- 
deckung, vermieden werden. 
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Das Zimmer für Gebiirta- und Wochenbett 

hell, luftig und warm, dem Zuge nicht ausgesetzt sein, und 
wenn dies nicht möglich ist, doch mit Berücksichtigung 
dieser Grundsätze eingerichtet werden. 

Für die Entleerung des Maatdarmeti durch eröffnende 
Klystiere so wie für Entleerung der Harnblase durch 
Käthe terisation, falls die freiwillige Ausscheidung nnmOgüch 
ist, soll aufmerksame Sorge getragen werden. 



a) Diätetik der einzelnen Geburtsperioden. 



In der Erij ffnun gsp er io de geniigen die angedi 
toten Vorschriften und man ergänze sie durch Sorge fÖr 
bequeme, warme nicht beengende Kleidung , und lasse das 
Haar glatt auskämen und es, in einem einfachen Knoten 
geschlungen, mit einer leichten Haube bedecken. Die Nah- 
rung besteht in Suppe und das Getränke sei Wasser oder 
Limonade. Die Kreissende kann umhergehen und wenn 
Muttermund geöffnet, die Blase springfertig ist, soll sie sieb 
zu Bett begeben und den Blascnsprting , über dessen Ui 
Schädlichkeit Erstgebärende aufzuklären sind, daselbst abwj 
ten. Wiederholt Gebärende sollen wegen kurzer Dauer d( 
Eröffnung schon früher das Ftctt aufsuchen. Man untersaj 
alles Mitpressen, und wenn es dennoch geschieht, so lassd' 
man die Seitenlage einnehmen , um sie aller Stützen 
frühzeitigen Verarbeiten der Wehen zu berauben. Man ent- 
ferne alle fest anliegenden Strumpfbänder und Halstücher, 
zur vermeintlichen Vermeidung von Krämpfen oder des 
Kropfes, und kläre die Gebärende über das Grundlose der 
Sache auf Die Hebamme darf die Gebärende nicht ver- 
lassen , der Arzt soll, besonders bei U«fcrge baren den, seine, 
Besuche in kürzerer Zeit wiederholen. 

In der Aus treibungsperiode soll gleich nach deA 
Blasensprunge untersucht werden, um die Lage und Stellung 
des Kindes oder etwaige Vorfälle des MabeUtranges za 
ermitteln. In dieser Periode kann das Verarbeiten der Weheo, 
jedoch nur während der Uteri ncontraction bei ToIIkontmai^' 
eröffnetem Mnttermunde, gestattet werden. Die Gebärendfi; 
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kBnn die homoatale La^c nach Belieben im Bette einhalten. 
Nur wenn der Kopf anf dem Beckenboden aufdrückt und 
dei-aelbe dnrclizusclmeiden beginnt, dann wählt man ent- 
weder die linke Seitenlage — die englische Me- 
thode — oder auch die Rückenlage, um den Damm vor. 
Einrisfien zu bewahren. 

»Die linke Seitenlage ist die für die Gebärende und 
den Hilfeleistendcn bequemste Lage. Die Gebärende liegt 
auf ihrer linken Seite in dem gewöhnlichen Bette, bo dasa 
der Kopf der Brust genähert , mehr am linken Bettrande, 
das GcBäss dem rechton Bettrand zugekehrt ist, wobei der 
linke Fuas gestreckt, der rechte etwas im Kniegelenke 
gebeugt und durch ein zwischen die Knie gelegtes Kissen 
oder durch eine der Gebärenden angenehme Frau in dieser 
Richtung erhalten wird. Der Hilfeleistende sitzt am rechten 
Bettrande hinter der Gebärenden und greift mit der linken 
Hand über die Bauchfiäche zwischen beiden Oberschenkeln 

I durch, um mit den Fingerspitzen das her vordrängende Kopf- 
segment zu erfassen und dem Kopfe seine Richtung beim 
Durchtritte durch die Schamapalte anzuweisen. Die rechte 
Band wird so an das kugeliormig ausgedehnte Perineum 
gelegt, dass der Daumen an der rechten grossen Scham- 
lippe, der Zeigefinger mit dem übrigen hinter der linken 
grossen Schamlippe ruht und die Volarfläche der Hand das 
kugelige Perinäum bedeckt. Man bedeckt gewöhnlich, um 
nicht eine zu starke Reibung herbeizuführen, die Weich- 
tbeile mit einem weichen Tuch, wobei jedoch die hintere 
CommisBur frei bleiben soll, um den Beginn einer Trennung 
gleich wahrnehmen zu kiinnen. Bei normalem Wehendrange 
. lässt man den Kopf eo weit hervortreten, als es die Weite 
I der Schamapalte und die Ansdehnungsßihigkeit des Dammes 
Lgestattet, und nur wenn die Wehen zu stürmisch auftreten, 
l'Oder die Gebärende sich unruhig herurawUizt, dann fixirt 
vtiian dos Becken und übt auf den vordringenden Kopf einen 
tOegendnick nach hinten und aufwärts aus, wobei die rechte 
■fiand nur einen verhältnisamässig entsprechenden Druck auf 
f den Damm auszuüben hat. Man läsf>t den Kopf nur in einer 
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Vebenpause etwas weiter hervortreten, damit keine zoplSbi 
liehe Auadehnung der Schamspatte während einer Wehe diel 
Ruptur dea Dammes zur Folge habe. Nur in der Wehen- 
pansc darf der Kopf durch die Schamapaite hindurch treten, 
wobei man mit der linken Hand das Hinterhaupt nach vor- 
und aufwärts gegen den Kcbamberg zu ziehen sucht, wäh- 
rend die rechte Hand den ganzen Damm nach vorne zaJ 
schieben trachtet, um der bei Scheite Ibeinlageu am meisteoJ 
drohenden Gefahr einer Ruptur durch Verkürzung dea Po- 1 
rioäum auszuweichen. Die linke rückt, sobald die Stirnhöcker 
über die CommiBsur hervordrängen, an diese herab, und 
sucht auf sie einen Druck nach aufwärts auszuüben. Das , 
Zurüukgleiten des Dammes über die Stirne, den Nasenrückeib 
und Oberkieferrand, soll nur langsam erfolgen. Man unter 
sucht sodann mit dem Zeigefinger der linken Hand, ob nichtJ 
eine Nabelstrangsschlinge um den Hals des Kindes sich b 
findet. Ist dies der Fall, so zieht man vorsichtig an ua^ 
sucht die Schlinge über den Kopf zurückzuetreifen , 
es aber nicht möglich ist, so lockert und öffnet mi 
etwas, so dass die Schultern durch dieselbe hin durch seh ISi 
pfen können. Die rechte Hand bleibt auf dem Damme, 
einen Einriss beim Durchtritt der Schulter durch die Schal 
spalte zu verhüten. 

Uei der Kntbindung in der Rückenlage sitzt i 
auf einem Stuhle oder steht am Bettrande an der rechtei 
Seite der etwas erhöbt liegenden Gebärenden und greift luHJ 
der rechten Hand unter dem rechten Oberschenkel durc 
um die Volarflüche der Hand, so an das kugelförmig i 
gedehnte Perinäum ku legen, daas der Daumen rechts toi 
der grossen Schamlippe, die übrigen Finger an der linkei 
Seite in der Nähe der Schamlippe liegen, und schiebt da 
Damm mit dem hervortretenden Kopf etwas nach von 
Die linke Hand greift von oben über den Schamberg heri 
an das hervortretende Hinterhaupt und mässigt ein ) 
Bches Durchschneiden des Kopfes. 

Ist der Kopf geboren und findet keine Umschlingimg 
des Nabelatranges um den Kindeahals statt, so führt man 
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den Zeigefinger id den Mund, um eine vorhandene Schleiman- 
I Bainmlung zu entfernen. Gewöhnlich wird durch Reiz eine Re- 
I flexbewegung ausgelöst, wodurch nicht selten bei theilweise 
1 noch in den Genitalien befindlichem Rumpfe eine Keapira- 
[ tionsbewegung eingeleitet wird; ein Vorgang, welcher auch 
I mit lautem Aufschreien des Kindes manchmal verbunden ist 
Der Uterus befördert den theilweise geborenen Rumpf 
I endlich vollständig heraus, oder man unterstützt die Aus- 
treibung durch sanftes Reibenlassen des Uterus durch die 
Bauchdecken, oder man fordert zur Einwirkung der Bauch- 
presse auf, und wenn dies Alles nutzlos wäre, so kann man 
mit dem Zeigefinger der linken Hand in die nach hinten 
gerichtete Achselhohle einhaken, und einen leichten Zug 
gegen das Steisabein hin ausüben. Wenn der Rumpf zum 
Vorschein kommt, so erfasat ihn die am Perinäum befind- 
liche Hand, und die am Kopfe gelegene hebt denselben 
etwas empor, das geborene Kind wird zwischen die Ober- 
schenkel oder auch hinter dieselben ao gelegt, dasa die Luft 
i zutreten kann und der Nabelatrang nicht gezerrt wird. 

Nach der Geburt des Kindes pnlsirt der Nabelstrang 
gewöhnlich kurze Zeit fort , während welcher eine sehr wich- 
tige Veränderung — die Umwandlung des fötalen 
Kreialaufea in den des athmenden Kindes — statt- 
findet. Durch den Einfluss der umgebenden tieferen Tem- 
p»ratur , durch die Berührung mit den Wäschstucken wird 
eine Reflexbewegung auagelöst, welche gewöhnlich mit einer 
Inspirationsbcwegung beginnt. Beim Aufschreien wird die 
Luft in die erweiterte Lunge aufgenommen , die Lungen- 
arterien mit Blut erfüllt, wodurch der linke Vorhof sich 
ausdehnt, dessen Blut drückt die Klappe des ovalen Loches 
auf das Septum der Atrien und sperrt die Communication 

IEwiachen beiden Vorhöfen, der Botallische Gang erhält 
geringere Blutmengen und dem Inhalte sich anpassend ver- 
kleinert er sich, die linke Kammer erhält einen grösseren 
Blutreichthum , welchen sie Über den Aortenbogen auch in 
die Abdominalaorta austreibt , durch das tiefere Herabateigen 
des Zwerchfelles und der Leber wird der Ductus ÄranUi 
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geknickt und unwegsam gemacht, durch die Lostrennung der 1 
Placeata wird die Circiilation derselben und des Nabelstraa- 
gea aufgehoben. 

Sobald der Kreislauf des athmcnden Kindes hergestellt | 
iet und die Pulsation des Nabelstranges schwächer wird oder j 
aufhört, schreitet man zum Abnabeln. Es besteht d 
dass man ungetahr 2 — 3 Zoll vom Nabel, nachdem man diol 
in der Nabelschnur enthaltene Blutmenge durch Streichen I 
mit den Fingern entleert hat, eine mehrere Linien breite I 
Ligatur um den Nabelstrang iinlegt, und ungefähr 1 Zoll.] 
weit entfernt eine zweite Unterbindung vornimmt; das zwi-' 
sehen beiden Ligaturen befindliche Stück der Nabelschnur | 
wird mit einer an den Spitzen abgerundeten Nabelschnur- -[ 
scheere, durch einen Schlag derselben durchschnitten. Zur 1 
Ligatur wählt man ein mehrere Linien breites Leinwand- 
bündchen und zur Befestigung eine einfache Schlinge mit l 
doppelten Knoten, dabei soll der Nabelstrang weder zu fest I 
noch zu locker unterbunden werden. 

Nach geschehenem Abnabeln wird das Neugeborene zur4 
Reinigung und Fdege der Hebamme oder Wärterin über- \ 
geben. 

In der Nachgeburtsperinde findet die Lösung derl 
Placenta statt. Man erkennt, dass dieselbe stattgefunden hat, * 
durch die Untersuchung des mütterlichen Tbeiles der Nabel- 
schnur. Gleich nach der Anlegung der Ligatur findet man 
denselben blutleer, untersucht man ihn nach einigen Mina* 
ten abermals, so findet man ihn schwerer und seine QetUsae | 
mehr weniger mit Blut gefüllt; auch liLsst sich beim Zui 
mendrücken des Nabel stiangea mit Zeige- und Mittelfinger 1 
in der Gegend der Vulva, und rascher Compresaion dei 
unteren Endstückes mit der anderen Hand, leicht FluctuationJ 
ermitteln. 

Wenn dann die Placenta aus der Uterushöhle ausger I 
treten ist, so wird die Nabelschnur wieder leichter und J 
schlaff — nach Clay ein sicheres Zeichen staltgefun- 
dener LostrenDung der Placenta. 



r Sobald der Wechsel der venin rein igten Wäachetiicke 

I stattgefunden und warme Tücher zur Vermeidung einea in 
I dieser Zeit häutig sich eioBtollenden Frostes fiber Brust, 
I Bauch und untere Extremitäten ausgebreitet wurden, erfolgt 
I gewöhnlich die Herabbewegung der umgeatülpton Placenta in 
[ die Scheide, aus welcher sie nur selten durch Scheidencon- 
I tractionen hervor befördert wird. Hat man sich überzeugt, 
I dasa der Uterus gut contrahirt ist und beim Zug an dem 
I Nabelstrang nicht tiefer gegen den Beckenausgaug berab- 
l'gezogen wird, so ist dies ebenfalls ein Zeichen, dass die 
k Placenta sich bereits gelöst in der Scheide beünde. 
I Man hat nun die Entfernung derselben vorzunehmen, 

I EU welchem Zwecke man am rechten Bettrande stehend, die 
I linke Hand unter dem rechten Oberachenkel durchführend 
I mit einem Handtuch den aus der Scheide heraushängenden 
[ Nabelstrangsrest faast, und etwas straff anzieht, mit dem 
Zeige- und Mittelfinger der rechten geht man nun, den Na- 
belstrang als Führer benützend, bis an die Insertionsatelle 
deeselben, und bringt einen Druck nach hinten gegen die 
Aushöhlung des Kreuzbeines an, während die am Nabel- 
strange befindliche Hand einen Zug ausübt, wodurch die 
Placenta gewöhnlich über den Damm hervorgleitet. Ist die 
Placenta au der Schamspalte angelangt, dann rollt man 
dieselbe nach einer Richtung, damit ein Zusammendrehen 
der Eihäute erfolge und ihr Abreisaen und Zurückbleiben 
1 der Scheide verhütet werde. 

Diese ältere Methode wird besser durch die in neuerer 
[Zeit geübte englische Methode der Entfernung der Pla- 
centa aubatituirt, nach welcher man gleich nach der Geburt 
dnrch leichte Beibungen des Uteruagrundes, eine succesive 
Steigerung der Uterincontractionen herbeiführt und durch 
entsprechenden Druck in der Richtung der Beckenachse die 
ÄUBstOBsung der Placenta bewirkt, ohne die, während der 
Geburt ohnehin achon empfindlich gewordenen inneren Ge- 

IBchlechtsorgane zu berühren. 
Nach Entfernung der Placenta untersuche man , ob 
nicht eine Perinäalruptur während der Geburt entstanden sei, 



1 

I 



— 100 — 

oder der Uterus invertirt wurde, ferner ist die Placenta zu 
besichtlgeD, um sich zu überzeugeu, ob nicht Cotyledoneo 
oder Eiliautstlicke zurückgeblieben sind. Mit besonderer Auf- 
merkeamkeit iat der Oontractionszustand des Uterus zu übei^ 
wachen, um etwaige Metrorrhagien baldigst zu ermitteli 



b) Diätetik der eii 
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age 



Daa eben besprochene Verfahren gilt vorzugsweise fäf 
die in Scheitelbeinlage bei gewöhnlichem Mechanismus statt- 
tindenden Geburten. 

Bei Scheilelbeinlagen mit abweichendem Me- 
chanismus soll daa gegen das Perinäum gerichtete Hinter- 
haupt mit der darauf ruhenden Hand nicht nach hinten 
gezogen werden, eondern es ist mit den Fingern der linken 
Hand zu erfassen und in wehenfreier Zeit gegen den Scham- 
bogen zu drängen. 

Bei Gesichtstagen verhaltet man sich in der Er* 
öffnungsperiode passiv, vermeidet zu häufiges Untersu- 
chen, und trachtet die Blase so lange als möglich zu erhalten. 

In der Austreibungsperiodc lasse man sich durch 
etwas veräüderten Rhythmus der Fötal* Herztöne nicht zu 
voreiligen Eingriffen verleiten, und lässt die Gebärende auf 
jene Seite legen, wo das Kinn, die Herztöne und unteren 
Extremitäten nachweisbar aind, weil dadurch die Drehung 
des Führungspunktes unter den Schambogen am leichteateo 
erfolgt. Wenn das Gesicht durch die Schamspalte sich be- 
wegt, so kann die Kreisaende eine beliebige öcitenlage ein- 
nehmen; CS darf jedoch kein Druck auf das Geeicht statt- 
finden, und erst wenn das Geeicht vollends in der Schamspalte 
sichtbar ist, bringt man einen Druck auf das Perinäum müi 
der flachen Hand in der Richtung nach vor und aufwi 
an. Gesichtslagen sind für den Damm nicht gefärlicher all 
Seheitelbeinlagen, allein man hüte sich den Versuch 
machen, Gesichtslagen in Scheitelbein lagen umwandeln 
wollen. Die Umgebung ist über die am Gesichte oft ^ 
kommende Geschwulst aufzuklären. 
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Bei Beckenendlagen gilt die Kegel, dass man sich 
während der Geburt des Rumpfes cxspectativ verhalte 
and nui", wenn die Wehen nicht kräftig genug sind, zur Aus- 
treibung der .Schultern und des Kopfes, activ eingreife. 

Von grösater Wichtigkeit ist es, die Blaae so lange als 
möglich zu erhalten, daher man in der Eröffnuuga- 
periode die tiebärende eine Seitenlage einnehmen lässt, 
uod bei der Untersuchung das Sprengen der Eihäute zu 
vermeiden hat. Ea ist ganz verwerflich den Versuch einer 
Umwandlung der Beckenendlage in eine Kopflage zu machen 
oder an einem vorliegenden Kindestheile zu ziehen, ebenso 
wenig statthaft ist das titrecken und Herabfuhren einer un- 
teren Extremität bei voUstilndigen Beckenendlagen. 

In der Austreibungsperiode gibt man der Kreis- 
senden eine erhöhte Ereuzlage, schlägt die unteren Extre- 
mitäten derselben in warme Leintücher ein, und bedeckt 
den übrigen Körper gut. Man darf keine Extractions- und 
StellungaverbesBerungsversuche machen, und erst wenn die 
Hutlen und der untere Theil des Bauches geboren sind, so 
untersucht man, ob der Nabelstrang nicht zu stark gespannt 
ist, und wenn es der Fall ist, so lüfte man ihn durch An- 
ziehen an dem mütterlichen Theile desselben. Verläuft vom 
Nabel zwischen den Schenkeln des Kindes über die Kreuz- 
beinfläche desselben der Nabelelrang zur Placenta — reitet 
das Kind auf der Nabelschnur — so zieht man den 
über den Rücken verlaufenden Theil an, beugt eine Extre- 
mität im Knie und streift über selbe den Strang ab. Eine 
Durchschneidung und Unterbindung des Nabelstrangcs bei 
langsamen Austritt der oberen Rumpfhälfte ist wohl in ein- 
zelnen, wenigen Fällen nothwendig, nach welcher aber stets 
die QeburI rasch beendet werden musa. 

Beim Durchtreten des Kopfes soll die Bauchpresse 
itsprechend mitwirken, da jede Verzögerung im Durch- 
tritte der oberen Runipfhälfte Lebensgefahr des Kindes in- 
volvirt, die sich durch Verlangsamung dea Pulses, geringere 
Hörbarkeit der fStalen Herztöne, heftige Zusammenziehung 
and Ausdehnung des Bauches als Anfang einer mühsamen 
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muiifwdrt. Die UoterstützuDg des D&m- 
ne» bei znletzt kommendem Kopfe ist gewöhnlich fiber- 
flflcstg, da in Folge der AuBdehnnng der Torangeg&ngenen 
Ktndevtbeile , eine hinläogUcbe Enreiterong der Schamsp&lte 
bflfcils «ngebahni wurde. Bei BeckeceDdlageD siod die Ueb- 
ayww» gesetsliirb verpflichtet einen Oeburtahel Ter zur Mit- 
Wirkung aufzufordern. 

Bei ZwillingBgeburten sehe man darauf, dass der 
mütterliche Theil des NabeUtrangea des ersten Kindes gut 
unterbunden sei, weil sonst leicht eine Verblutung des EWei- 
ten Kindes stattfinden künnte. Die Rreiasende soll vorsichtig 
von der Anwesenheit eines zweiten Rindes benachrichtigt 
werden. 

Man verhüte den zu frühen Blasenaprung des zweiten 
Kindes, weil der Uterus sonst zu rasch entleert würde und 
in der Nachgeburtazeit leicht Blutungen sich einstellen konn- 
ten. Wenn nach der Geburt des ersten Kindes, dessen Pla- 
centa schon im Muttermunde oder in der Scheide gefühlt 
wird und dem Austritte des zweiten Kindes ein Hindemias i 
entgegenstellt, so ist sie sorgfältig zu entfernen, da in einem > 
solchen Falle ein innigerer Zusammenhang beider Mutter- 
kuchen nicht besteht, nur bei stärkerem Widerstände hat j 
der Versuch einer früheren Herausbeforderung der ersten 
Placenta zu unterbleiben. Das zuerst geborene Kind ist zu 
bezeichnen und im Uebrigen sind dieselben diätetischen Ver- 
haltungaregeln wie bei einfachen Geburten zu beobachten. 



VT. Abschnitt. 
Das Wochenbett und die Pflege der Neugeborenen. 

Mit der Geburt beginnt die Rückbildung der durch dis ' 
Schwan geraclmft hervorgerufenen Entwicklungsvorgänge, and 
es beginnt eine neue Thätigkeit der weiblichen Fortpflan- 
üungs Organe, welche mnn das Wochenbett — Puerperium 
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nennt. Die Dauer dieser Rückbildungszeit beträgt 6 — 8 
Wochen und die diesem Proccase unterliegende Frau wird 
Wöchnerin genannt. Während des Wochenbettes sollen 
die durch Schwangerschft und Geburt hervorgerufenen Ver- 
änderungen im Gesammtorganismus rückgängig gemacht 
werden, ohne jedoch ihre frühere Beschaffenheit vollatändig 
wieder zu erlangen. Während die Thätigkeit der Becken- 
organe eine regresaive wird, entfalten die Brüste, wenn das 
Kind selbst gesäugt wird, eine desto gi-össere Thätigkeit, 
unterliegen aber im gegenth eiligen Falle ebenfalls dem Rück- 
bild ungsprocesse. Wichtige Veränderungen finden im Neu- 
geborenen statt. 

I. Puerperale Vorgänge im mfitterliohen Körper. 

Stellt man einige Zeit nach dem Abgehen der Placenta 
eine Untersuchung an, so findet man durch die weichen 
und nachgiebigen Bauchdecken den Körper des ziemlich 
harten, bis fast über die Hälfte der Nabelhöhe hinaufrei- 
chenden Uterus. Die äusseren Schamlippen nebst dem Damme 
sind mit Blut benetzt, geschwollen, erschlafft, empfindlich, 
die Scheide ist blutgefiillt, ihre Wände sind verlängert, 
schwammig, und gehen fast unmerklich in die Vaginalportion 
über, deren Lippen als eine dicke, wulstige Vorragung 
kaum den äusseren Muttermund als eine weite, runde oder 
längliche Oeffnung darstellen, die in der Länge des Cervi- 
kalkanalea sich trichterförmig bis zum inneren Muttermunde 
I verengt, der noch dilatationsfähig, dem Finger in die Uterin- 
I höhle vorzudringen gestattet. 

Die Wände derselben liegen aneinander, die Placen- 
tarstelle ist raub und leicht kenntlich durch die Menge ofTener 
Venenatämme von beträchtlicher Grösse. Bei der Entfernung 
des Fingers überzeugt man sich, daes Blut abfliesst. 

Die Frau fiihlt sich, nachdem sie einige Stunden ge- 
schlafen, gekräftigt und das behagliche Gefühl der Ruhe 
gibt den Zügen den Ausdruck der Befriedigung. Die Augen 
sind matt, doch glanzvoll, die Wangen etwas gebleicht, der 
Puls ist beschleunigt und voller, die Haut weich und feucht. 
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Der Harn ist concentrirter , enthält wenige Schleimelemente; 
MUcheHure und Buttersäure, ofl auch Zucker aind in dem- 
selben nachweisbar. Der Stuhlgang ist retardirt, die Bsuch- 
decke erscheint schlaff und die Diaslase der geraden Bauch- 
muBkeln ist oft eine bedeutende. Der Durst ißt vermehrt in 
Folge der stärkeren Hautsecretion. Die Reapirntion wird 
freier, die während der Schwangerechai^ entstandenen Oedeme 
und Varicositaten der unteren Extremitäten nehmen ab, ob- 
gleich letztere nie voUatUndig schwinden. 

a) Veränderungen in den öexualorganen. 

Die im Uterus sich kundgebende Rückbildung er- 
streckt sich während des Wochenbettes auf die Heilung der 
durch die Trennung der Placenta veranlassten Wundfläcbe, 
auf die Schliessung der unbrauchbar gewordenen Uteringe- 
iUsae, auf seine Grösse, Form, Lage, Gewicht, Contraction, 
Fettum Wandlung seines Gewebes, auf die Secretion und auf 
die Verkleinerung desselben. 

In den ersten Tagen des Wochenbettes ergeben sich i 
rhythmische Contractionen des Uterus — Nachwehen ge- 
nannt, wenn sie schmerzhaft werden, welche auf die Rück- 
bildung grossen Einfluas üben. Sie stellen sich nach rascher . 
Entleerung des Uterus und in wiederholten Puerperien ein. f 
Sie kommen nur in grossen Zwischenräumen, in welchen I 
völliges Wohlbefinden herrscht, vor, und dauern nur einige I 
Minuten, sie verlieren sich, allmälig schwächer werdend,^ 
meistens den zweiten oder dritten Tag des Wochenbettes. 

Die wichtigsten puerperalen Veränderungen des Uterus I 
beginnen an der Ins ertionsa teile der Placenta. Die Oberfläch« \ 
ist mit weiten, klaffenden und dünnrandigen Venen bedeckt. 
An der übrigen Fläche der Uterushühle findet sich keine 
Schleimhaut, so dass die Muskelaubstanz blos liegt; die Cer- 
vicalschleimhaut mit hypertrophischen Papillen und Drusen ij 
bedeckt, ist gewöhnlich vorhanden. Die Venen der UteruB- 
Bubstanz besitzen keine Klappen, werden durch Muskel- 1 
contraction ancinandergepreast und enthalten bei schlechter! 
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^Contractios Bchlafie Bhttpfröpfe, um den Blutaustritt zn tiem- 
men — Virchowa puerperale Thrombose. 

Die Grösse des Uterus nimmt rascli ab, man findet 
nach zwei Tagen schon das Organ 8 — Ö Zoll lang und 
4—5 Zoll breit, sein Gewicht beträgt l'i^ Pfd. W. G. Im 
Grunde ist seine Wand l'/n Zoll dick. Bei Zwillingen iat 
der Uterus bis zu 2 Pfd. schwer und bedeutend mächtiger 
in seinen Wandungen. Nach Ablauf einer Woche reicht 
er einige Finger über den Schambogen empor und wiegt 
1 Pfd., seine Länge beträgt 5 — 6 Zoll. Ende der zweiten 
Woche kann man den Uterus nur mehr undeutlich durch 
die Bauclidecken fühlen, sein Gewicht hetr&gt ^j^ Pid., seine 
Wände sind kaum '/a Zoll dick, er selbst nur 5 Zoll lang. 
Am Ende des ersten Monatee wiegt er ö^fi Unzen, und 
hat Ende der 6. — 7. Woche seine frühere Grösse und sein 
früheres Gewicht erreicht. 

Seine Gestalt bleibt eine mehr runde und kugelige. 
Der Cervix verkleinert sich vom 5- — 6. Tag gleichmässig, 
indem der supravaginale Theil desselben sich früher invol- 
virt als der infravaginale, wodurch eine fingerhutähnliche Ge- 
stalt oder eine klaffende, mit EinnsBen versehene Querspalte 
zu Stande kommt. 

Am schnellsten erfolgt die Rückbildung des Uterus 
durch die Contractionen der einzelnen Muskelschichten, durch 
die Umwandlung der Uterinsubstanz in molekulares Fett und 
durch reichliche AuBscheidungen, 

Bei der Fettumwandlung des Uterus, welche denselben 
in seiner Totalität betrifft, so dass nach geschehener regres- 
siver Metamorphose sich keine alten Muskelfibrillen mehr 
finden, beginnt das Zerfallen an den einzelnen Mnakclfibi-il- 
len an vielen Punkten gleichzeitig, wodurch sich bald eine 
Gewichtsabnahme ergibt. Mit der Fettumwandlung wird das 
Uteringewebe brüchig und bleibt es bis zur völligen Invo- 
lution, dasselbe ist röthlich oder schmutzig gelb. Gewähn- 
lich beginnt in der vierten Woche, zu welcher Zeit der 
Uterus schon auf seine normale Gräase reducirt ist, die Neu- 
bildung des Uterusgewebes, indem man zuerst ii 



s die Aul'änge der entatelien- 
^elche bei progressiver Re- 
i zweiten Monates ihre voU- 



Scbichten Kürner und Zeilen s 
den MiiBitelaubstnnz bemerkt, 
Sorption der früheren, Ende di 
endete AuBbildimg erreicht. 

Durch InvolutionshemmiiDgen können die neugebüdi 
ten Fasern wieder einer Fettmetaniorphose unterliegen und«' 
behalten ihre Briit-higkeit und gelbe Farbe. 

Auch die Schleimhaut geht aus einer rothen, weichenj 
breiigen Substanz hervor, welche aus Pflaster und Cylinder- 
epithel besteht und in den tieferen Schichten auch junges Bin- 
degewebe zeigt. Gegen Ende des zweiten Monßtca entwickelo 
siuh Utriculardrüsen, so zwar, dasa die Substanz des Uterus 
mit der Neubildung der Schleimhaut gleichen Schritt halb 

Die Involution des Uterus geht mit Ausscheidungea' 
von fettigem Detritus und dem in der Uteruahöhle noch be-1 
Südlichen Blute einher und man nennt die Absonderunj 

— die Lochien, Wochenreinigung. 

Die Lochien bestehen in den ersten 3—4 Tagen at 
Blut und Secreten der Uterinal- und Vaginalhöhle, erschi 
nen dunkelroth, daher — Locliia rubra, crueiita — Iiab< 
einen Bpeciliachen Geruch in Folge der zersetzten Decidua- 
und Placentarreate , und bestehen aus zersetzten Blutkörper- 
chen, Eptlhelien, Fetttröpfchen, Schleimhaut und Muskel- 
faserresten. Vom 4. Tage an werden die Lochien gelblich- 
grün — Lochia serosa — reagiren sauer, riechen penetrant. 
Den 8. — 9. Tag nimmt das Secret ab und eracheint weiselich 

— Lochia alba. Blutkörperchen verschwinden ganz, ebenso 
vermindert sich der Geruch; die Lochien werden mm imm«r 
spärlicher und hören in der 3. — 4. Woche endlich ganz auf. 

Die Menge und Dauer der Lochialsecretion hängt vo6. 
der Beschaffenheit der Lebensweise ab. In den erstetti 
Tagen fliossen die Lochien am reichlichsten und bei Frauen, 
die gewöhnlich reichlich menstruirt sind oder ihr Kind nicht 
sAugen, sind sie reichlicher und dauern länger an. Die Un- 
terdrückung der Lochien ist gewöhnlich ein Zeichen der 
durch pathologische Veränderungen geatörton Rückbildunj 
des Uterus. 
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In den Ovarien beginnt die typische Thätigkeit «nd 
I die Menstruation etellt sich bei Frauen, welche nicht stillen 
in der 6. — 12. Woche nach der Geburt ein. Während des 
Stillena menstruiren Frauen erat in der Zeit vom 6. — 10. 
Monat, häufiger aber kehrt die catameniale Thätigkeit erst 
nach dem Entwöhnen des Kindes zurück oder es kann auch 
eine neue Schwangerschaft beginnen. 

Die Tuben nehmen nach einer Woche ihre horizon- 
tiile Lage im kleinen Becken seitlich vom Uterus wieder ein, 
and ihre Hypertrophie nimmt mit Jener der übrigen Zeu- 
gungsorgane ab. 

Die Vagina verkleinert sich, ohne ihr früheres Lumen 
wieder zu erhalten, und am meisten betheUigt dabei ist der 
Scheiden schnürer. Die Schleimliaut bleibt weicher, die Fal- 
ten werden nicht mehr so deutlich gebildet und das Epithel 
der Schleimhaut des Scheideugrundea ist einer fortachreitea- 
den Regeneration unterwerfen, deren Producte mit den Lo- 
chien ausgeschieden werden. Diese Secretion hört mit der 
geschehenen regi-esaiven Metamorphose des Uterus und der 
Scheide oll nicht auf und es bleibt dasselbe als Leucorrhöc 
— weisser Fluas, häufig nach Geburten zurück. 

Die Vulva verkleinert sich, die Nymphen und grossen 
Schamlippen achwellen ab und die kleinen Schamlippen ra- 
gen etwas über die grossen hervor. Die hintere Commissur 
ist ausgedehnt oft oedematös und zieht sich, wenn nicht 
Einrisse zugegen sind, gewöhnlich zusammen, so daas die 
grossen Labien bald sich berühren. Das Mittelöeisch ver- 
kleinert sich auf die frühere Breite und die ausgedehnte 
ÄfteröSnung scbliesst sich. 

b) Veränderungen in den ßrUsten. 
Die Brustdrüsen schwellen nach der Geburt stärker an, 
I die Warzen werden dadurch etwas eingezogen, die Milch- 
[ bebälter füllen sich und stellen haselnusagrosse Knoten dar, 
Liind es stellt sich eine reichlichere Secretion einer zähen 
■klebrigen Flüssigkeit von trühwelsser Farbe ein , welche mit 
■elben Streifen und grösseren Fetttröpfchen vermiacht ist. 



tütam Secret nimat dwdi Coogetüim «ad Smagm im Klo- 
des bald nach d«r Q^mit betridktBiA wt, raagirt «tkaliadt, 
and eathllt MiIchk&g«Jd>ai vos TendtiedeiKr QrSsae nnd 
grannlirte oualbeerförmige Eogebi — Coloetram-Körperdien. 
Diese Flüssigkeit — Biamilcb, Colostram genannt, wird 
nach einigen Tagen reichticher, T^liert die gelbliche Farbe 
und wird bUulich oder rein weUs, es nelimeD die Colostrum- 
Körperchen ab, die Milchkögelchen werden zahlreicber und 
■chwinunen frei in der Flassigkeit, welcbe man dann Uilch 
nennt. 

Die Praaenmilch hat einen Eaden, süaalichen Ge- 
schmack und reagirt alkalisch, ihr specifisches Gewicht iat 
Terschieden, je nach dem Reichthum an festen Beatandtbei- 
len. Ihre chemische Zosammensetzong besteht aas Hilcb- 
zacker, Butter, Caeein, löslichen Salzen und Wasser. Ea 
können aber GemüthsafiTecte, dann die Zeit, welche seit 
der Entbindung bereits verstrichen ist, die Qualität des Nah- 
rangsstoffes der Stillenden, die Geschlechtsfnnction und Krank- 
heit einen wesentlichen moditicirenden Einäuss auf die 
Milchsecretion ausüben. Auch den Uebergang von Aranei- 
mittelu in die Milch kaun man deutlich nachweisen, da die 
meisten in Wasser löslichen Salze in der Milch sich wieder 
finden, vorausgesetzt, dass sie keine Diarrhöe verursacbt 
haben ; das Jodkali ist am leichtesten in der Milch nach- 
weisbar, imd man erkennt schon den Knoblauch, Thymian, 
Wermuth und die Gratiola in der Milcb durch den Geruch. 

Die Milchsecretion wird durch eine e ige nth Hm liehe 
Thätigkeit hervorgerufen; es erweitern sich nämlich die 
Drüsen blase heu in der Schwangerschaft nnd füllen sich mit 
Zellen an, die einen fein körnigen Inhalt haben und kern- 
haltig sind; in denselben entwickelt sich eine mit durchsich- 
tigem Inhalte versehene Tochterzelle, während sich in der 
Mutterzclle immer mehr Fetttröpfchen erzeugen. Die Bildung ^ 
neuer Zellen in den DrUsenbläschen geht aber fort, in den 
älteren, dem Auafübrungsgange nahen Zellen schwindet di*.J 
Membran der Mutterzellen, der kömige Inhalt löst sich j 
Plasma auf, die Fetttnipfchen werden frei, und ein TfaeilJ 
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derBelben bleibt noch längere Zeit an ein and erklebend; dies 
Bind die Coloatriimkörperchen; die freigewnrdenen 
Fetttröpfchen, die sich eine Httllc aus der umgebenden Flüs- 
sigkeit bilden, stellen die Milchkügelclien dar. 

Das Secret der Brustdrüse erscheint somit als Zellen- 
detritus, suspendirt in einem aus dem Blute stammenden 
Transsudate, welches nach der Geburt und im Wochenbette 
reichlicher wird, daher sich auch der Gehalt der Milch an 
festen Beatandth eilen im Verhältniss zum Colostrum ver- 
mindert. 

Die Menge der täglich abgesonderten Milch ist ver- 
schieden und gewöhnlich anfangs geringer, später reichlicher; 
es kann aber eine gesteigerte Milchabsonderung durch frühes 
Anlegen des Kindes, durch Regelmäsaigkeit im Anlegen, 
durch vollständige Entleerung einer Brustdrüse, durch aus- 
reichende, nährende Kost, durch Verhütung von Diarrhöen, 
erzeugt werden. Eine relativ zu geringe Milchabsonderung 
— Agalactie, hängt von vorgerücktem Alter, schlechter 
Verdauung, Genuss saurer Getränke, fieberhaften Krankhei- 
ten, Unregelmässigkeiten beim Anlegen des Säuglings etc. ab. 

Im Allgemeinen ist die Milch von sehr jungen AVijch- 
nerinnen zu kräftig, von älteren aber zu wenig nahrhaft, da 
sie nach dem 30. Lebensjahre in der Regel ärmer an festen 
Bestandtheilen und reicher au Wasser ist. 

Die Menstruation hat auf die Lactation tn den er- 
etea 6 Monaten keinen üblen Einfluss. Wenn die Menstrua- 
tion aber im 7. — 8. Monate eintritt, dann vermindert sich 
die Menge der Milch. Gewöhnlich nimmt die Milch men- 
struirender Frauen an Dichtigkeit zu, daher auch die Milch 
solcher Frauen nahrhafter ist, dem nur durch grössere Pausen 
beim Anlegen des Säuglings abgeholfen werden kann. 

II . Biagaose des Faerperahnstandes. 
Kurz nach der Geburt sind die Zeichen derselben leicht 
nachzuweisen und sie bestehen in Veränderungen, welche 
in den Brüsten, den Bauchdecken, im Uterus und den Übri- 
gen Sexualorganen sich kundgeben. 



Die Brüste erscheinen voll und gespannt, fUhlen sich 
liart nnd knotig an; die Pigmentation der WarzenliÖfe ist 
stärker und bei Druek Siesst aus den leicht erigirbaren 
Warzen Colostrum oder Milch aus. 

Die Bauchdecken sind erschla£Ft, die Haat anf dei 
unterliegenden Muskeln sehr verschiebbar, in der Linea alba' 
findet sich die charakteristische Bauchspalte und die Häuf' 
ist mit Pucrpcralrunzeln versehen. Legt man die Hand ober* 
halb der Symphyse auf die ßauchdecken, so fUlilt man den* 
Utema als eine verschieden grosse Kugel durch. 

Der Uterus ist oft mehr oder weniger contrahirt, der' 
ächeideueingang nnd die Scheide erschlafft, der Cervix in 
den ersten Tagen tutpenförraig, der äussere Muttörmund 
weich, fiottirend, noch nicht zu einer Querspalte gebildet. 
Im Verlaufe dos 10. — 12. Tages kann man durch den schon 
Contrahirten inneren Muttermund nicht mehr hindurchdringen. 
Die Lochien sind blutig, serös oder eiterig und unterschei- 
den sich dur(?h den Geruch und das Mikroskop vom len- 
corrhoi sehen Secrete. 

Wenn alle diese Zeichen oder doch die grössere Ao*' 
zahl derselben zugegen sind, so wird die Entscheidung, ob 
eine Geburt vorausgegangen sei oder nicht, mit Gewisaheit 
gemacht werden können, da kein anderer Zustand dieM 
Veränderungen herbeiauführen vermag. Wenn aber di 
Zeichen nur einzeln vorhanden sind , dann wird man 
eine Wahrscheinlichkeitadiagnose machen können , da diff' 
Ausdehnung des Bauches, die Erschlaffung seiner W^andung^' 
Narben an derselben, auch durch andere pathologische Zu- 
stände hervorgerufen werden können. Auch die Vcrgrösi 
rung des Uterus für sich allein und das ErgebniRS der 
Messung seiner Höhle mit dor tiionde kann, wenn sie eino 
Verlängerung constatirt, nicht als untrügliches Zeichen einet 
vorausgegangenen Geburt angesehen werden, da Vergrösse- 
rungen des Uterus, mit Zunahme seines Längendurchmes- 
scrs, bei verschiedenen Erkrankungen desselben ein häufiger 
Befund sind; allein wenn die Sondirung des Uterus eil 
Vergrösserung und Verlängerung desselben nachweist 
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öfterer Vornahme der Sondirung eine allmälige Verklei- 
neruDg conaUtirl wird, bo ist ein solches Ergebnisa als un- 
trüglichea Zeichen einer stattfindenden Involution des Uterus, 
somit einen voran agegangenen Abortus oder einer Qeburt 
anzusehen. 

Wenn nach vorausgegangener Geburt mehr als zwei 
Monate verstrichen sind, so können wegen rascher Rück- 
bildung oft nur mehr sehr geringe Anhaltspunkte gewonnen 
werden und überhaupt nur bestimmt werden, duss eine Ge- 
burt vorausgegangen, aber nicht zu welcher Zeit, Bei vor- 
ausgegangenem Abortus sind die oben angeführten Zeichen in 
einem viel geringeren Grade vorhanden. 

Verwechslungen des Puerperalzuatandes kön- 
nen vorkommen mit. 

1. Schwangerschaft in der ersten Schwanger- 
■chaftahälfte bei gleichzeitiger Milchnhsonde- 
rang, sie unterscheidet sich jedocii von dem Puerperal- 
zustande dadurch, dass keine demselben zukommenden Ver- 
änderungen nachzuweisen sind, und der Uterus statt kleiner 
zu werden, sich allmälig vergrcSssert. 

2. Volumazunahme des Uterus, bedingt durch 
pathologische Veränderungen, kann bei gleichzeitiger 
ßlennürrhoe mit dem Puerperalzustande verwechselt werden, 
doch unterscheidet sie sich von diesem dadurch, dass keine 
frischen puerperalen Veränderungen zu finden sind und das 
Volumen des Uterus lange Zeit stationär bleibt. 



W in. Pflege der Wöchnerin. 

Die Entbundene muss mit derselben Bücksicht wie eine 
durch Schmerz und Blutverlust erschöpfte Operirte behan- 
delt werden, da eine Eeaction sehr leicht eintreten kann. 
Man gestattet daher Wöchnerinnen nicht vor dem 8. Tage 
das Bett zu verlassen und dehnt diese Frist bei, durch grosse 
Blntverluiite oder andere Ursachen Ueschwächten auch noch 
länger aus, da das frühzeitige Verlassen des Bettes leicht 
ätörungen in der Involution des Uterus bedingt und zu 
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LageTerftoderangen aad sndereD pathologischen VerXndei 
geD VennUssang gibt. 

Das Wochenz immer sott geräomig, gnt gclüAstl 
nod mhtg gelegen sein und die Temorein igten W&schst&cke 
sollen baldigst ans demselben entfernt werden. 

Das Lager soll vor Zag geschützt, weich und bequem 
sein. Soll das Bett gemacht werden, so erlaabe man nicht 
ans dem Bette zu steigen, aondem lasse die Wöchnerin von 
kundigen Händen auf ein dicht daneben gerücktes Bett oder 
Söpha hinüberheben und wieder znrück auf daa in Ord- 
nung gebrachte Lager bringen. 

Die Reinigung der Genitalien, der Schenkel und des i 
Unterleibes geschieht durch Abwaschen derselben mit < 
in laues Wasser gelanchten Uandtuche. 

Die Unterlagen sollen od gewechselt und durt 
reine ersetzt werden. 

Die Leibwäsche soll nur im Nothfalle, und da nur rai^ 
grösster Vorsicht, sonst aber nicht vor dem achten Tai 
gewechselt werden. 

Die Bekleidung sei nicht zu kühl und nicht i 
warm; daa Binden des Unterleibes mit Flanellbinden kai 
man zur Unterstützung der ßauchmuskulatur gestatten, docl 
soll es nicht zu stark gemacht werden. 

Die Darmentleerung erfolgt gewöhnlich erst dal 
3,^4. Tag, und wenn sie sich noch mehr verspätet, so hilj 
man durch Klystiere nach. Die Harnausscheidung soll b 
ders in den ersten Tagen überwacht werden, und wenn 
nicht eine hinreichende Entleerung des Harnes stattgefun- 
den hat, so sorge man für baldige Application dea Katheters. 

Die Diät soll einfach und verdaulich sein, und man 
erlaube in den ersten drei Tagen nichts als Suppe and 
Wasser oder Thee zum Getränke, den vierten Tag kann 
man Fleischbrühe , Mehl- oder Milchspeisen , Obst oder 
etwas Fleisch erlauben und den 8.-9. Tag kann man etwas 
mehr Fleisch gestatten. Von dieser Regel kann aber bat ■ 
Anämischen abgewichen werden, denen man schon den e 
Tag Fleischkost oder Bier, auch Wein verabreichen I 
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In der zweiten Woche k&nii die Wöchnerin das Bett 
verlasBeo, doch wenn ihre VerhültnisBO cb gestatten , eo ist 
es gut, wenn sie nur einige Stunden des Tages aufbleibt 
und erst in der dritten Woche den ganzen Tag ausser Bett 
Eubringt. Das Ausgehen soll bei kalter achlechter Jalireazeit 
nicht vor 4—5 Wochen, im Sommer nicht vor drei Wochen 
^stattet werden. 

Die Brüste erheischen eine besondere Behandlung, 
und OB ist die erste Pflicht einer jeden Mutter, dasa sie ihr 
Kind selbst Btillt; entzieht aie sieh jedoch aus leichtfertigen 
Gründen dieser Aufgabe, so können die üblen Folgen davon 
die Mutter sowohl ala das Kind init voller Suhwere treffen. 
Die Mutter leidet leiubt dadurch , dnas sie das Kind nicht 
selbst stillt, an Congestion gegen die Beckenorgane, welche 
eine regelmässige Involution des Uterus verhindert, wodurch 
sich ein Ilecr von Krankheiten der äexualorgaue entwickeln 
kann. Aber auch das Neugebome wird benacht heiligt, indem 
die Muttermilch wohl durch eine Amme ersetzt werden kann, 
allein die, das kindliche Wohl stets überwachende mütter- 
liche Sorgfalt för dasselbe verloren ist. 

Qegenangezeigt ist das Selbststillen bei solchen 
Muttern, welche verkümmerte oder gar keine Warzen, und 
wenig secemirende Brüste haben, die sehr reizbar sind oder 
durch ihre Berufsgeschäfte lange von dem Säugling getrennt 
aind, weil dadurch zu starke Ausdehnung der Milchbehälter 
nnd Entzündung des Drüsenparenchyms eintritt. Ferner soll 
daa Selbststillen tuberculüaen, geisteskranken, epileptischen 
oder an acuten lieherhaften und chronischen erschöpfenden 
Krankheiten Leidenden nicht gestattet werden. 

DaB mechanische des Anlegens lehrt die Mutter das 
eigene Gefübl, und in welcher Lage sie es thut, ist ihrer 
Bequemlichkeit anheim zu geben. Gewöhnlieh ziehen es die 
Frauen vor zu sitzen, BJe können jedoch auch, wenn sie 
weh schwach fühlen, in der Bückenlage verbleiben. Mangel- 
hafte, zu kurze oder eingestülpte Warzen oder zu prall 
gespannte Brüste sind Hindernisse, an welchen die ersten 
Versuche des Stillena oft scbeitern. Wenn die Brüste noch 
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die conrexe fTintirhiirVMiT i 
xtitreibeQ, and «eUt da« tridteribroi^ fliMiliiiilii 10 fia 
Wsne, woraaf ibsd mit der CompffCMOB BacUiss^ wodimli 
der Inhalt der Drüie 1 



Um eines glekkniMigeB Abflon derMüdmi ecbdtaB, 
ist vor Allem daa regelmiaaig« Aol^ra des Kindes nCtfii^- 
I>aher aoU du Keagebonie geweint werden, in den enten 
14 Tagen nie öft^3 als Tiema] des Tag«« Nahnmg ib 
bekommen, in der Nachtzeit von 10 bis 6 Uhr boü Mutter 
tmd Kind ruhen , nnd das Kind während dieser Zeit nie 
Nabmng bekommen; in den ersten Wochen soll das Neu- 
gebome nie nmhergetragen, gewiegt oder geschaokelt werden. 

Excoriationen und Fissoren an der Waize veiliindeni 
daa Sangen and liod sehr schmenhafi, daher man sie so 
rasch als möglich zn heilen trachte. Man tonchirt sie mit 
Höllenstein und bedeckt sie in der Zwischenzeit des Sftogene 
mit einem in Gljcerin getauchten Läppchen; doch ist es 
zweckmässig, wenn das Rind während des Beilungsprocessea 
seltener angelegt wird, damit die vernarbenden Stelleo nicht 
wieder auigesogen werden. 

Die Daner des Stillena beträgt ungef^r dieselbe Zeit, 
als die der Schwangerschaft, später wird die Milch sparsamer 
und vertiert wegen der geringen Menge der festen Bestand- 
tlieile auch au NahrhaftigkeiL Auch die Zähne des Säuglings 
erinnern nach dem neunten Monate die Mutter, dass es Zeh 
sei, dem Kinde eine andere Nahrung zu reichen. Fährt die 
Matter aber fort, daa Kind zu stillen, so stellt sich Schwäche, 
Abgeschlagenhett, die Ätrophia laclantium ein. Will die 
Muller (las Kind entwöhnen, so fiihre sie anfangs strenge 
Diät, verhalte eich warm und nehme kühlende 1 
und lege das Kiud immer Beltener an. 
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Einer Amme s(.!l dann die Einähning dea Neugebore- 
nen Übertragen werden, wenn die Mutter ihr eigeßes Kind 
nicht selbst stillen liann oder darf. 
I Bei der Wahl der Amme iet eine strenge körper- 

I liehe Untersuchung nothwendig. Man untersucht, ob sie frei 
von Scabies, Syphilis oder anderen Hautkrankheiten sei. 
Vorzüglich achte man auf die Beschaffenheit der Zähne, und 
untersuche genau die Hals- und Aehselgcgend, ob nicht An- 
schwellungen der Drüsen vorhanden sind. Besondere Auf- 
merksamkeit soll der Beschaffenheit der Genitalien gewidmet 
werden, daher die Untersuchung mit dem Spiegel nicht unter- 
lassen werden darf. Eine Amme soll nicht schwanger sein, 
I nnd wenn die Menstruation bereits eingetreten ist, so kann 
sie unter Umständen benützt werden. Die Brüste einer Amme 
Bollen von massiger Grösse sein, mit festen lappigen Drüsen, 
welche mehr Milch absondern, als fette, hängende, die War- 
zen sollen gehörig gross, nicht wund, und die Umgebung 
nicht mit Geschwüren oder Schuppen bedeckt sein. Eine 
I Amme soll im Stande sein, ihr eigenes Kind zu produciren, 
und bevor sie Ammendienste verrichtet, soll höchstens ein 
Zeitraum von G Monaten verstrichen sein. Bei Mehrgebären- 
den, welche schon früher mit Erfolg stillten, hat man mehr 
Sicherheit, als bei Erstgebärenden. Die Milch der Amme 
, Boli süss schmecken, bei längerem Stehen Rahm absetzen. 
[ Doch sind alle in der Absicht der Prüfung bisher vorge- 
Bchlagenen Proben nicht verlässlich. Man pflegt wohl einen 
Tropfen Milch auf einen Nagel des Daumens zu bringen, 
wobei am raschen oder langsamen Rinnen die Dichtigkeit 
der Milch, so wie an der Spur der Fettgehalt derselben 
■ 'erkannt werden soll. Gieast man etwas Muttermilch in ein 
I Olas kaltes Wasser, so bilden sich Anfangs Fäden, die sich 
I auflösen imd dem Wasser ein gleichmässig opalisirendea 
k Ansehen geben. Man kann aus diesen Zeichen weder die 
k- Güte der Milch behaupten noch in Abrede stellen, wenn sich 
t etwas Fett auf der Oberfläche oder etwas käsiger Nieder- 
Bchlag auf dem Boden lagert. Das Mikroskop zeigt auch nur 
I den Fettgehalt aber nicht die Fähigkeit einer leichten Assi- 
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■SitiaB. Dm Amma^ä^ pbt Hm Aw« ! ibar die B«B«haf- 
faAeit der ICMi ; iit Co» i iiH[,i nihil, so iit man berech- 
tigt, duirfliB uaA bei ikna PMc gBa g an crwarteiL 

IT. Tcctademg«« !■ O^sn^ni Seigcbonier. 
Kacli Darditreonnnf der KaMsdurar erlischt die 
PuDctioQ der PbeenU and »o Sire Stelle triti der AtbmangB- 
proceH und die Eni&hmng auf de» Wc^ der Verdaaung. 
0er VerdsBODgstract ahMlt tarn setoe volle Bedeatang osd 
die Thädgkeit des Hagena wird reger, es eutlsert sich inner- 
lialb 2 — 3 Tagen daa HecaDinm nod statt desMai eracbeinen 
bei gemodei) Eindeni täglich mehrere gelb gefärbte, breiige 
Stühle. Der NabelBchnnrrest wird bei dem Neogebomes 
nicht mehr darch das Fntchtwasser eniihit, gebt seine Räck- 
biidang ein tmd &lll nach 4 — 7 Tagen ab. Je nach Dicke 
und Gehalt an Salze trocknet er entweder ein, ronniificirt, 
oder geht in feuchte Verwesung — FäulnisB — über. 
Anfange ist er blaas und trocknet zu einem grünlich brau- 
nen, homartigen harten Strange ein. welcher an der Stelle 
des Nabelringes abfällt I>ie Lösung des Nabel strangsrestes 
am Nabclringe gebt dadurch vor sich, das» sich eine ring- 
ßnnige entzündliche üautfalte — Deuiarcstioaetinie — bildet, 
dareh welche die Verwachsung gewöhnlicli ohne Eiterung 
stattfindet. Die Wnndääche ist mit dünnem Secrete fiber- 
w>fi;en, vernarbt und die Oe^se schliesscn sich, so dnas 
nach 1!J— 14 Tagen die Nabelvrunde volbtändig geheilt ist 
«od keine fllntung mehr eintreten kann. ^1 

V. Pflege der Hengebomen. ^ 

tH» Kind soll erst dann gepflegt werden, nachdem die 
iliDerJn versorgt und ausser aller Oefolir ist. da in den 
*^cnteii Hltmdcn nach der Geburt die Gefahren einer Metror- 
rha^e sehr groes sind, weEshalb es auch Pflicht der Uebamtne 
ist, in den ernten 3 — 6 Stunden nach der Geburt selbst eine 
gesunde Wöchnerin nicht zu verlassen und sich durch Be- 
rührung der Bauchdecke von der Beschaffenheit des Utenu 
2U überzeugen. 
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Wenn kein Blut abgeht und die Wöchnerin sicli be- 
haglich fühlt, kann ilaa , in ittlor weile in einem erwärmten 
Leintuche eingeschlagen gewesene Neugeborue beaorgt wer- 
den. Man reibt es mit Fett oder Oel ein und bringt es dann 
aal' kurze Zeit io ein warmes Bad von 21 — 28° R., und reibt 
es mit weichen Handtüchern ab, um die Vernix caseosa zu 
entfernen. Man sieht nach , ob keine Abweichungen in der 
Beschaffenheit des Mundes, des Gaumens, der Aftermündung 
und der Geschlechtstheile vorhanden sei , und schlägt den 
■Nabe Istrangare st in ein viereckiges, trockenes, gespaltenes, 
reines Leinwandläppchen ein, legt denselben zur Ver- 
meidung eines Druckes auf die Leber, gewühnlich auf die 
linke Seite und befestiget denselben mit einer zwei Ellen 
langen, beiläufig zwei Zoll breiten Leinwandbinde, welche 
am den Unterleib in einlachen Kreistouren herumgeführt 
wird, und auch zur Vermeidung eines Vorfalles von Darm- 
partien durch den Nabel ring dient. 

Man bekleidet das Neugeborue mit einem einfachen 
Häubchen, einem nach hinten offenen Hcmdchen und Baum- 
woltleibchen, einer kurzen, nicht fest angezogenen, gestrickten 
Nabelschnur binde zum Schutze des Nabclstrangarcsles; ver- 
sieht ihn mit Leinen- oder im Winter mit Schalwollwindeln, 
in weiche man die untere Körperhälfte lose einschlägt. Ueber 
diesen Anzug gibt man ein Tragkissen , im Sommer von 
leichtem, im Winter von wärmerem Stoffe, knüpft die Bän- 
der nur lose und legt das Kind in ein kleines Bett, um es 
vor Druck zu schützen und der Wöchnerin Ruhe zu gönnen. 
£ine aufmerksame Reinlichkeit ist höchst nothwendig, daher 
äab Kind taglich lauwarm gebadet werden soll, So wie es 
sich verunreinigt hat, was es meist durch Schreien ankün- 
diget, trocknet man es ab, und erneuert die Windeln, wo- 
durch am sichersten das Frattsein der Kinder vermieden 
wird. Qeschieht es dennoch, so heilen solche wunde Stellen 
durch Bestreichen mit einem Gerat aus Wachs, Spermacet, 
Oel und Kalkwasser, auch Bleiwasser oder GUycerin leisten 
gute Dienste. Der Mund soll nach jedem Saugen mit einem 
trockenen in kaltea Woaser getauchtenLappen gereinigt werden. 
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überzdki. DocL Li£s: fidi äs xür^säJackce KohBÜicli durch 
ZiiKUz •ticer Hilne WASä^irs mh ecvu Zacker der Fnaen- 

rcli^ zi-^cilicc ihrli'^ ma**fi«*r Die ditcfidtste Zasmmnien- 
ft^irm^ mit d^ Fr^aermiloh has die Ziesenmilch. welche 
*iMJ!r T''jrz:ij??weiie zir kinsdiciLe& Aa^fasaun^ benöut 
werd/er. kam. Die Kuhmilch wird minelsi Kindersaagfläsch- 
#:h^^t^ mit Bm^twarzen Ähnlichen Propren sus TxdkAnisirtem 
fx:<:r prip&rifVrm K^GUchack. am bellen decmlcinirtem Ellen- 
r^i/4. Tefa>yr^;';i.t- .'*ie §»iU trisch gemolken sein, nicht sauer 
f<5*^.'*T., r*;,/l tj^'.'ti Tki32ilichkeit stet* von demselben Thiere 
am (/^t^i ^<t» A-v^.dj (genommen sein. Die Kuhmilch soll nicht 
ff/:kfß^Mt, Jt/^L'^L^m durch Zogiesöen Ton Uuem Wasser erwärmt 
w«;H*;fj. Ixj dfjf ^TiiUrn Woche giesst man die Hälfte, in der 
it>r^,»urTj f;iri DritttheiL in der dritten nur ein Vierttheil Wasser 
/M und kann bei ^Jter Verdauung schon Ende des ersten Mona* 
U:4 (lUi Kuhmilch ohne Wasserzusatz reichen. In Städten ist es 
ijb^rhik'ipt nicht noth wendig, mit Wasserzusatzen allzufirei- 
((i^bf^ zu %*'AUf da zu stark verdünnte Milch rasch in die 
unU'^mu Darrnpartien gelangt und Koliken veranlasst Es 
fin/l^n atich Fälschungen der Kuhmilch mit Wasser, Mehl, 
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Sni, Soda, Knochengallerte, Curcuma, Mandelmilch, Zink- 
oxyd und Kalk statt, daher die Milch mit dem Galaktometer 
auf Entl'ernimg der Butter und Verminderung des specifi- 
schen Gewichtea geprüft werden soll. Mehl wird durch ein 
paar Tropfen Jodtinctiir der Milch eine blaue Färbung ver- 
leiben; das Mikroabop unteracheidet die Anwesenheit von 
Hirn, und Soda wird durch Zusatz von Säuren erkannt. 
In Ermanglung guter Kuhmilch kann man aucb Milchbrote 
BUS Reiegriea verfertigen laBsen, welche den Kindern gut 
bekommen. 

Nach dem ersten Monate kann man bei guter Ver- 
dauung schon einen Brei von Reis oder Pfeilwurzelmehl, 
Arrow-Root, ja selbst Fleischbrühe mit Zucker versüsst 
nehmen lassen. Für jüngere Kinder nimmt man Fleisch- 
brühe von weissem Fleisch, für ältere von Rindfleisch. 

Der Fleischthee wird auch mit gutem Erfolge be- 
nutzt; man bereitet ihn durch Uebergiesaen des rohen, fein- 
geschnittenen Fleisches mit heiasem Wasaer, und presat das 
Fleisch nach vierstündigem Digeriren aua, und salzt etwas 
die gewonnene Brühe. In Bezug auf Ordnung und Reinlich- 
keit sind dieaeiben Regeln wie beim Selbstatillen zu be- 
obachten. 



ANHANG. 



Der Scheiatod der Neugeborenen. 

Der Scheintod — Asphyxie — der Neugeborenen 
■wird gleich nach der Geburt beobachtet, indem die Inspira- 
tionsmuskeln iu ihrer Unthätigkeit beharren, das Herz 
jedoch thätig ist und die Kinder entweder groaa und stark 
sind, das Gesicht strotzend und die Zunge hervorgestreckt 
gefunden wird; oder die Kinder sind blass, die Gliedmaasen 
schlaff herabhängend, die Respiration selten und krampf- 
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haft vor sieb g^end, der Herzschlag wird dabei langsamer, 
bie endlich der Tod eintritt. 

Man findet beim Erstick ungatod Neugeborener häufig 
Hyperämie und apoplectiache Hcerde im Aracbnoidealsacke^, 
in der Petrequin'echen Leberkapsel and mancheiiinal 9a-e- 
gilJationen anter der Lungenpleura. Der Scheintod der Neu- 
geborenen wird hervorgerufen durch Verhinderung der Re- 
Rpiration bei mechanischem Verschluss, durch Bildungafehler 
der Lungen, durch Verstopfung der Luftröhre mit Schleim 
und Fruchtwasser, durch Zerrung des verlängerten Marke», 
wie ea bei Geeichtslagen und bei Extractionen nach Becken- 
ondlagen vorkommen kann, durch mechanische Einwirkun- 
gen auf den Kopf, durch Druck auf den Nabelatrang oAtt-, 
Placenta und durch verhinderte Oxydation des Blatos. 

Die Asphyxie der Neugeborenen läsat nur eine z^ 
feihafte Prognose zu, doch kann das Leben derselben 
ziemlich lange erhalten bleiben. 

Bei Behandlung der Asphyxie Neogeborener ist dl 
Grad der Asphyxie zu berücksichtigen. 

Bei asphyctiHchcn Kindern, welche sich bewogen, nof*-' 
malen Puls des NnbeUtranges aufweisen, aber nicht respi- 
riren, ist es am zw eck massigsten, allsogleich die Respiration 
durch Entfernung des ächleimee aus Mund- und Racbenhöhle, 
durch Besprengen mit frischem Wasser, vorsichtiges Com- 
primiren des Thorax und Frottiren der Haut, einzuleiten.. 
Sobald die Pulsation des Nabelstranges aufgehört hat. 
terbindet und durchschneidet man denselben und schlägt das 
Kind in warme Tücher ein. Gebt auch da die Respirations- 
bewegung selten und unregelmäasig vor sich , so bringt man 
das Neugeborene in ein warmes Bad, nimmt künstliche Re- 
spi rationsbewegungen durch Compression des Thorax mid 
wechselnd des Unterleibes vor oder spritzt aus einiger Ent- 
fernung etwas kaitos Wasser mit der Kly stier spritze auf die 
Magengrube. In den hüheren Graden der Asphyxie, in wel- 
chen keine Bewegung und Respiration, wohl aber Herzbft- 
wegmig und Pulsation des Nabetstrangos wahrgenomi 
wird, unterbindet und durchschneidet man den Mahelstrani 
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r entfernt den Schleim aus der Mundhohle, hedeckt den Mund 
I und Nase mit einem Handtuch und bläst entweder direct 
l durch den Mund des Kindes Luft in die Trachea und Lunge 
I oder man benützt elastische ßührchen, mit deren Hilfe die 
■■ Luft in die Trachea getrieben wird. Man versucht auch durch 
^ Compression des Thoraxraumes die Respiration einzuleiten. 
Es werden inzwischen Hautreize durch Frottiren, abwech- 
selndes Eintauchen in warmes und kaltes Wasser, kalte 
Kljfitire, Aufträufeln ätherischer Flüssigkeiten auf die Ma- 
gengrube, Einreiben von Öenföl auf der Brust mit mehr 
oder weniger günstigem Erfolge, versucht. Das Lufteinbla- 
sen ist das vürzüglichste Mittel zur Einleitung der Respira- 
I tion und es müssen die Belebungsversuche so lange fortge- 
setzt werden, als noch sehr verlangsamte Herzbewegungen 
gefühlt, gehört und gesehen werden. Bei Kindern katholi- 
scher Mütter soll, wenn geringe Aussicht zur Einleitung 
einer regelmässigen Respiration vorbanden ist, die Nothtaufe 
in Ausübung kommen. 



II. TBCEIX. 



l. Abschnitt. 
Die Pathologie und Therapie der Schwangerschaft 

Die Schtvaagerschaft kann Störungen durch allge- j 
meine Erkrankungen oder durch Krankheiten der! 
FortpflanzuDgsorganc oder durch Anomalien 
der Entwicklung des Eies erfaliren. 

A) Allgemeine Krankheiten der Schwangeren. 

Am häufigsten machen sich geltend: 

1. Circulationestörungen, welche durch Ausdeh- 
nungen der Venen — Varices — an den unteren Extremi- 
täten am deutlichsten sich kundgeben. Anfangs erweitert sich 
ihr Lumen, es findet Verlängerung und Ausbuchtung statt, 
die Gef^aswände verdicken sich und bersten leicht oder sie 
sind von chronischen Geschwüren umgeben. Die Varicosi- 
täten kommen wahrend der Schwangerschaft in den Hä- , 
morrhoidalvenen, in den Saphenvenen, in den Venen der | 
Schamlippen, der Scheide, der Vaginal portion vor. 

Die Behandlung der Ilämorrhoidalknoten soll schon | 
während der Schwangerschaft eingeleitet werden. Da sie J 
am stärksten bei andauernder Obstipation sich entwickeln, I 
so ist es zweckmässig durch kleine Gaben von AloS die- 
selben zu beseitigen. Bei Varicositaten der unteren Extre- 1 
mitäteu leisten Kollbinden und Schnür st rümpfe gute Dienste. J 
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2. Hydropsien. Sie rühren entweder von Nieren- 
krankheiten, — Morbus Brigktü — Herzfehlern, Leukämie 
oder Circnlationaetöningen her. Die Briglitische Nierenent- 
artung wird durch den Eiweissgehalt des Hamea diagnoati- 
cirt, und die durch Klappenfehler bedingten StöriiDgen erkennt 
man durch die Auacultation. Die Leukämie iat gewöhnlich 
mit Milztumor combinirt und beateht hauptaächlich in über- 
wiegender Menge farbloaer Blutkügelchen ; hieher sind die 
in der ersten Seh wanger achaftahälfte ohne nachweisbarer 
materieller Veränderung der Organe, auftretenden Hydrop- 
sien, wie Oedeme der unteren Extremitäten, der Scham- 
lippen etc. zu zählen. Die Oedeme der Schamlippen kom- 
men einzeln oder beiderseitig in der Grösse einer Faust und 
darüber vor, sie schmerzen beim Sitzen, Gehen und Liegen 
und machen das Gehen oft unmöglich. 

Die Behandlung der Oedeme der unteren Extremi- 
täten iat eine fruchtlose, ebensowenig nützen die bei Oedem 
der Schamlippen empfohlenen aromatischen Bähungen. Am 
meiaten lindern die Spannung seichte Inciaionen in die Scham- 
lippen, ohne jedoch eine oft baldige Füllung zu verhüten; 
in einzelnen Fällen können sie selbst Frühgeburt veran- 
IftSBen. 

■S. Die Chlorose tritt bei Schwangeren unter densel- 
ben Erscheinungen wie ausaer der Fortpflanzungaperiode auf 
und bedingt die verschiedensten Functionastörungen , Neu- 
rosen, Cyanoae, Dyapnoe; sie kommt sowohl bei Städterin- 
nen und auch bei Landbewolmerinnen vor und wird nach 
den allgemeinen gültigen Kegeln behandelt. 

4. Der SpeichelfluBs — Salivation — kann wäh- 
rend der Schwangerschaft in solchem Grade sich einstellen, 
daas am Tage der Mund fortwährend überachwemmt iat und 
die Frau vollauf mit der Entfernung der abgesonderten 
Flüssigkeit zu thun hat. Die Behandlung beateht in An- 
wendung von adatringirenden Mundwässern , die jedoch 
gewöhnlich nicht früher heilsame Wirkung äussern, bia nicht 
die Geburt zu Stande gekommen ist. 
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9. Die Lähmnngen der Schwangeren kommen als 
theilweiae oder vollständige Hemiplegie, als Paraplegie oder 
Lähmung der Gesichtsnerven, des Seh- und Gchörnervena 
vor, Anämie und Albuminurie sind häufig mit diesen Läh- 
mungszu ständen gepaart. Die Behandlung besteht in An- 
wendung der Eisenpräparate. 

10, Das nicht zu stillende Erbrechen der 
Schwangeren — HyperemesU — findet besondere in den 
ersten Schwangerschaftamonaten statt, tritt nicht selten gleich 
nach der Conception ein, dauert oft während der ganzen 
Zeit der Schwangerschaft an, und verschwindet erst mit 
dem Eintritte der Geburt; das unstillbare Erbrechen kann 
mit perforirendem Magengeschwür, Magenkrebs gleichzeitig 
vorkommen, doch gewöhnlich können directe, vom Magen 
ausgehende Ursachen nicht aufgefunden werden. Die An- 
sichten über die Ursachen des unstillbaren Erbrechens sind 
sehr verschieden; Einige nehmen eine entzündliche Reizung 
der Magenschleimhaut an, während Frericha das unstill- 
bare Erbrechen mit Morbus Brightii combinirt gefunden hat. 
0. Braun macht auf Lagoveränderungen des Uterus aufmerk- 
sam, von welchen besonders die Flexionen als Ursache des 
unstillbaren Erbrechens in den ersten Monaten nachgewie- 
sen werden können. 

Häufig tritt es des Morgens oder auch zu jeder ande- 
ren Zeit, besonders nach dem Einnehmen von Speise und 
Trank ein. Es besteht in Würgen und endlich Erbrechen 
des Mageninli altes, Druck in der Magengrube, heissem, 
trockenem Munde, heisser Haut und frequentem Pulse. Die 
erbrochenen Massen bestehen oft aus einem glasartigen, 
z^ien Schleime, der zuweilen mit saurer Flüssigkeit gemischt 
ist. Der Verlauf ist verschieden. Tritt das Erbrechen nur 
selten auf, so verursacht es keine Störung; findet es aber 
häutiger und nicht nur nach dem Speisen, sondern auch bei 
leerem Magen statt, dann kann Abmagerung, Erschöpfung, 
ja selbst der Tod vor Ablauf der Schwangerschaft eintreten; 
in einzelnen Fällen erfolgt Heilung nach spontan eintreten- 
dem Abortus, oder nach der Reductton des ante- oder retro- 
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flectirten Uterns oder ea erfolgt Genesung nach der Gcbnrt 
reifer Kinder. 

Die Behandlung besteht in Anwendung kohlensäure- 
bäitiger Mittel, unter denen Soda, brausende Limonade, 
Brausepulver, Potio Riveri obenan stehen, auch werden 
Champagner, Liqueure, schwarzer KaiFee zuweilen gut ver- 
tragen. Ebenso leisten Aqua Laurocorasi, Opium, Morphium, 
Senfteige, Theriakpflaster auf die Magengegend, dann Chi- 
nin und die Tot. Nucis vomic, gute Dienste. In einzelnen 
Fällen wirkt Creosot. gutt. 4, Aeth. sulfur. dr. eemia, Tct, 
Fern acet. aeth. dr. duas, Tct. Vanillae dr, semia, Aquae 
flor. Aurant. uuc. 2, Syr. cort Aurant. unc semis, 3 stünd- 
lich 1 Theelöffel voll zu nehmen, ganz günstig. 

In Bezug auf die Diät liisst eich nichts Bestimmtes 
vorschreiben, da Einzelne saure Speisen, Andere rohes Fleisch 
oder MilchkoHt besser vertragen. 

Die geburtshilfliche Behandlung besteht darin, 
die vorhandenen Lage Veränderungen des Uterus, Flexionen 
und Vorfälle zu beheben, und nur wenn die raediciniache 
Behandlung vergebens ist, dem Leben der Schwangeren 
durch das continuirliube Erbrechen hohe Gefahr droht, so 
kann man zur Einleitung des künstlichen Abortus 
schreiten, obgleich es selbst dann noch nicht sichergestellt 
ist, ob nicht ein für die Schwangere ungünstiger Ausgang 
sich einstellt. 

11. Die lange andauernden Stuhlverhaltungen 
werden verursacht durch den Druck des schwangeren Uterus 
auf die Darrapartien, wodurch eine weniger rege Darmbe- 
wegung gestattet ist und durch vorzugsweise sitzende Le- 
bensweise, Die Obstructionen bewirken Congestionen, Her- 
vortreten der Hämorrhoidalknoten — MarUci — und sind 
durch Klystire, wenn die Trägheit der Bewegung den Mast- , 
darm betrifft, oder durch leicht auflösende Mittel, Cremor 
tartari. Elect. lenitiv., wenn die Stauung in oberen Partien ! 
stattfindet, zu beheben. 

12. Die Diarrhöe wird nicht durch die Schwanger- 
schaft hervorgerufen , sondern tritt gewöhnlich als die Folge 
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' eines Darnibatarrhes auf und giebt flieh durch achleimigo 
Stühle, Terbunden mit Kolikech merzen kund. Sie erfordert 
nebet zweckmässigem Verhalten und passender _Piät den 
Gebrauch der Ipecaeuanha oder des Pulv. £«#«ri, weil 
Bonst leicht eine übermäsBige peristal tische Bewegung des 
Darmkanales sich auf den Uterus fortpflanzeu konnte. 

13. Die Störungen in der Harnentleerung kom- 
men in Folge einer Reizung der Harnblase vor, sei es, dasa 
durch die Theünahme an der Congestion gegen den Uterus 
die Contractilität ihrer Fasern gesteigert ist, sei es, dass 
durch die voränderte Lage des Uterus die zur Blase hin- 
überziehenden Peritoneal falten gezerrt werden, oder endlich, 
dasB das durch äusseren Druck in seiner Höhle verengte 
Hohlorgan empfindlicher geworden. Die Schwangere em- 
pfindet das unabweisbare ßedllrfniss, jede, auch die ge- 
ringste Menge Harn zu entleeren oder sie vermag den in 
der Blase befindlichen nicht auszutreiben. In einzelnen Fäl- 
len genügt es zu Niesen, zu lachen oder zu fahren, um 
den Harn in vollem Strahle auszustossen. 

Durch regelmässige Entleerung des Uterus mit dem 
elastischen Katheter, wird noch das Meiste zu leisten sein. 

14. Neuralgie der Vulva — Prtirihts Vulvae — ■ 
kommt bei Scbwangeren vor und ist häufig mit Eczem ge- 
paart Ea verursacht ein Jucken , wodurch die Genitalien 
wund werden und selbst Geschwüre aufweisen. Man wendet 
leichte Abführmittel , Waschungen mit Bleiwasser und nar- 
kotische Umacliläge an. Manchmal leisten Cauteriaationen 
mit Silbernitrat oder Bepinaelungen mit Jodglycerin gute 
Dienste. 

15. Der Icterus kommt bei Schwangeren entweder 
ohne oder mit Fieber vor. 

Der fieberlose Icterus charakteriairt sich durch 
intenaiv gelbe Färbung der Albuginea dea Augea , der Haut 
und durch Mangel der cephalischen Symptome. Er kommt 
zu jeder S ch wanger sc haftszeit vor und ist bedingt durch 
gehinderten Ahfiues der Galle in den Magen oder durch ge- 
störte Secretion der Galle. 
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Wenn der Icterus lange andauert und fiir da« 
dcB Fötus Gefahr droht, bo kann die Einleitung der künst*4 
liehen Frühgeburt nothwendig werden. 

Der Icterus mit Fieber geht mit lichtgolber Fär- 
bung der Haut, mit Fieber, Hirnsymptomen, Convulsionen 
einher, und wird durch Ueberladung dos Blutos mit tiallen- 
bestandtheilen und deren Zeraetzungsproducten bedingt. 6&- m 
wohnlich kommen diese Erscheinungen bei acuter Leber-] 
atrophie vor, welche im Leben durch eine rasch vor siiA 
gehende Verkleinerung der Leber und nach dem Tode durch 
don mikroskopischen Nachweis der Zerstörung des Drüsen- 
gewebes der Leber, diagnosticirt werden kann. Es geht der 
acuten Leberatrophie gewöhnlich einige Tage Icterus vor- i 
aus, worauf oft plötzliche Bewusstlosigkeit , Schmerz indwj 
Lebergegend, Delirien, Unruhe, ßlutbrechen, Schreiea 
Toben, ConTulstonen, endlich Bopor eintreten and bald d 
Tod erfolgt. 

16. Die Sinn castörungen der Hchwangerattl 
bestehend in Amaurose, Hemeralopie, Taubheit, so wieQe*1 
hörstäuBchungcn, sind entweder auf Congeationen, Albui 
urie oder andere Ursachen zurückzuführen, nach denen! 
sich auch die Behandlung richtet. 

17. Die Geiatesetörungen Schwangerer sind selten;] 
häufiger beobachtet man melancholische Stimmung dwl 
Schwangeren, die diircii die Sorge um ihr Leben und die Ent- ( 
wicklung der Frucht gewöhnlich bedingt wird. Manie kommtJl 
während der Schwangerschaft nur selten zur Beobachtung', 
doch erheischen maniakiacho Anfalle eine beBOndera auf- i 
merksame Ueberwachung, da leicht das Leben der Mutter 
und des Kindes gefährdet werden kann. 

Der Verlauf der Schwangerschaft wird durch Geistes- 
krankheitcn nicht gestört, daher wohl ein paychiatrisches, 
aber kein geburtahilSiches Verfahren einzuleiten ist. 

18. Die fieberhaften Krankheiten der SchwM)-| 
geren mit Frostanrällen , ohne objectiv nachweisbaren SitBl 
der Krankheit, haben entweder einen regelmässigen, intevl 
mittirenden oder continuirlichcn Typus, je nach der Eio>J 
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Wirkung der Schädlichkeit, sie rufen mauchmal Abortus 
oder Frühgeburten hervor, bedingen entweder den Tod der 
Frucht oder dauern bis nach der Geburt an und hören nacli 
der Ausscheidung des Kindes auf, ohne auf die Gesund- 
heit der Mutter oder die Entwicklung der Frucht einen 
EinäusB auszuüben. Die Behandlung bei Fiebern min- 
deren Grades, besteht im Gebrauche des Chinins, welches 
die Anfälle mildert, ohne sie voltständig zu coupircn, welche 
gewöhnlich erst nach der Geburt aufhören, Auuh bei, am 
habituellen Abortus Leidenden wird das Chinin als Vor- 
baunngs mittel empfohlen. Bei fieberhaften Krankheiten kann 
die Einleitung der künstlichen Frühgebart leicht Lebens- 
gefahr der Mutter bedingen, daher sie nur bei Erfolglosig- 
keit aller anderen Mittel angezeigt ist. 

19. Typhus kommt bei Schwangeren selten, öfter 
noch in der ersten, seltener in der zweiten Schwanger- 
echaftahälfte vor. Er übt auf den Verlauf der Schwanger- 
schaft in den ersten Monaten keinen besunderen Einfluaa 
aus, ist aber dieselbe schon weit vorgeschritten, so kann 
bei stattfindender Frllhgeburt durch Blutdisaolution ein un- 
günstiger Ausgang sich einstellen. Die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt darf wohl nie in der Absicht unternom- 
men werden, das mütterliche Leben zu erhalten, sondern 
kann hfichstens bei einem sehr ungünstigen Verlaufe zur 
Lebensrettung des Kindes versucht werden. Die Beschleuni- 
gung der bereits eingetretenen Geburt bringt jedenfalls der 
Kranken grosse Erleichterung. 

20. Von den acuten Exanthemen kommt Variola 
während der Schwangerschaft vor und -sie bedingt gewöhn- 
lieh Abortus oder Frühgeburt, 

2L Die acuten Krankheiten der Respirations- 
nnd Circulationaorganc haben, wenn sie nicht sehr 
heftig auftreten, keinen störenden Einfluss, wohl aber be- 
dingen intensive Erkrankungen dieser Organe häufig Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Beim chronischen Ver- 
laufe der Tuberculöse, finden keine Störungen der 
Schwangerschaft statt, doch macht der Process im Wochen- 
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> MMhere FortM^ritte. Dm naAAöB^»^, 
floM Sbt £e SAwMngtnAMh aai fhnißmthe Bad j 
diale Vitn^' aosi dorch welche käcbt 
berb^eftfart wird, weJdra oft nur dmrb die kfinstUcb« 
Krtbeebert bcaeidget werden kann. 

22. Die Cholera bildet eme scfar nngüoedge CompB- 
rrmdon der Scbwangenchaft, obglekli Sdwuigere bei Epide- 
(leinieD sclieoer ergrüfen wcfden. Die (äolers b>dtet ge- 
wöhnlich frnber noch, bevor es zur Anregniig der Wehen - 
ibitigkeit gekommen isL IKe Fmcbt stirht gewöhnlich ab, 
tmd nie kann durch die Sfftin cae*are>t da« kindliche Leben 
erhalten werden. 

23. Die constitutionelle Syphilis bat auf da« 
Lehen der Fracht einen sehr wichdgeo Einflnsa. Gewöhn- 
lieh inßdren Frauen, weiche mit recenter secondärer Sy- 
philis ZOT ^it der Oonception behaftet sind, durch ihr 
BInt den Föm«, wodurch er eu Gmnde gehl und die Schwan- 
gerschaft durch die Ausstosaung des todten Fütxu onlerbro* 
chen wird , oder ee findet kein lüdtlicber Ginfltua slal^ 
■undem es geht die Entwicklung des Kindee Imb aa das 
normale tichwangeracliaftHeude fort and das Kind wird ohne 
Merkmale der Syphilis geboren, und erkrankt erst später 
an den P'otgen derselben, oder wird gleich mit den charac- 
leristischen Merkoialeu der conatilutiun eilen Syphilis geboren. 

Schwangere, welche in vorgerückter Schwangerschaft 
inäcirt und mit dccundärcr Syphilis behaftet werden , kön- 
nen gesunde und ausgetragene Früchte zur Well bring«i, 
doch erkranken sie gewöhnlich nach Wochen, Monaten oder 
Jahren. Es kann aber auch, und zwar Bchr häutig, die Mat- 
ter vollkommen gesund sein, Jedoch der Eritcuger an so- 
cuiidärer Syphilis leiden, durch welchen den Fnlcliten der. 
Keim der Krankheit eingeimpft wird. 

Je frischer die Erkrankun-^ des Vatera oder der Mut- 
ler, zur Zeit als die Zeugung stattfand, war, je weniger 
Mercurialien und Purganzen gegen die Erkrankung derael- 
bin in Anwendung gebracht wurden, desto anffallender 
früluT zeigt sich am Neugeborenf-n das mitgetlieilt*" Leiden, 
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während, wenn der Vater zur Zeit der Erzeugung an ver- 
jülirter, vielfach beliandelter Syphilie litt, die Frucht schein 
bar gesund zur Welt kommt, jedoch später erst erkrankt. 

Die Behandlung soll eine anti-syphilitische sein, und 
wenn die Entbindung sehr nahe sein sollte, wäre es zwek 
massig, einstweilen palliativ zu verfahren und eine griind 
liehe Behandlung erst nach Uberstandenem Wochenbette 
einzuleiten. Am geeignetsten sind die Einreibungen mit 
Unffiientuni cinereumj bei primären Geschwüren der Scheide 
loUen diese rasch »ur Heilung gebracht werden; bei breiten 
Condylomen wendet man mit Nutzen die Plenk'scho Solu- 
tion oder die Aqua phagadaenica an. Kinder syphilitischer 
Eltern müssen sorgfaltig beobachtet werden; bei Syphilis 
des Vaters und Gesundheit der Mutter kann sie unbescha- 
det ihrer Gesundheit und der des Kindes, dasselbe selbst 
■tilten. Ist Syphilis der Mutter in der Schwangerscljaft vor- 
handen gewesen und wurde das Kind scheinbar gesund ge 
boren, so soll es einer Ammi- übergeben werdnn Ist die 
Mutter gesund, das Kind syphilitisch krank, so kann sie, 
ohne inticirt zu werden, ihr Kind selbst stillen. Sind beide 
syphilitisch, so darf die Mutter das Kind nicht stillen, weil 
sie zu sehr erschöpft wird , sondern man wählt eine vom 
Sachverhalte früher zu unterriilitendc Amme, oder man 
pumpt, in Ermanglung einer solchen zur Uebernalime des 
syphilitischen Kindes sich nicht entachliessenden Amme die 
Milch derselben aus und flösst sie dem kranken Kinde ein. 
Auch die Neugeborenen sind örtlich und allgemein zu be- 
handeln. 

Bei häufiger auftretendem Abortus , bei latenter Sy- 
philis der Erzeuger , soll der verdächtige Theil einer Mer- 
kurialkur unterzogen werden, worauf gewöhnlich gesunde 
Kinder geboren werden. 

24. Convulaionen kommen während der Schwanger- 
schaft häufig vor und werden durch verschiedene Ureachen 
hervorgerufen. 

Die eclamptischen (urämischen) Convulsionen 
haben gewöhnlich einen acuten , grösstentheila von Unter- 
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brechuog der Schw&ogerechaft begleiteten Verlauf und kom- 
men stets mit Morbua Brightü vor. 

Uie hysterischen und epileptischen ConvuL- 
sionen zeichnen sich durch ihren chronischen, meist In 
kürzeren oder längeren Intervallen wiederkehrenden Ver- 
lauf aus, wobei die Schwangerschaft selbst nicht im Ge- 
riirgsten unterbrochen und kein übler Einäuss auf das fütale 
Leben ausgeübt wird. | 

Die apoplectischen oder cerebralen ConvuN 
sionen, welche theils von Erkrankungen des Hirnes und 
seiner Häute, die durch acute Tuberculose bervorgern- 
fenen Convulsioncn, die bei Typhus oder im Gefolge 
von Anämie vorkommenden Convulsioncn, die durcb i 
Genuas oder Einbringung mineralischer, vegetabilischer und I 
thierischer Gifte bedingten toxischen Convulsioncn oder 
durch Einatbmung irrespirabler Gasarten hervorgerufenen ,. 
Cunvulsionen , können Je nach der Intensität der einwirken- 
den Schädlichkeit eine Unterbrechung der Schwangerschaft I 
und den Tod der Schwangeren herbeiführen, und auch des T 
Pötaltod zur Folge haben, oder auch nur vorilb ergehend« I 
Störungen bedingen. 

25. Die Chorea der Schwangeren dauert oft monate- 1 
lang fort, stört die verschiedenen Functionen nicht, bedingt! 
keine Unterbrechung des Seh wangerschafts Verlaufes , uad I 
verursacht nie einen lethalen Ausgang. 

B) Kinlliiss der Kranklieiteß der Sexualorgane auf dieJ 
SchwaDgerscIiaft. 

Den wichtigsten Einfluss auf den Verlauf der Schwan- ' 
gerschaft üben die verschiedenen L.ige Veränderungen aus. 

1. lagever&ndenmgen des Dtems. 
a) Laterale Abweichung des Uterus. 

Die laterale Abweichung des Uterus mit ei 
centrischer Insertion in das Scheidengewölbe kömmt niclifef 
so selten vor, und man findet bei derselben den Ut( 



I 



entweder links oder rechts von der Medianlinie gelagert. 
Die Ursachen dieser Abweichung sind in Adhäsionen oder 
Verkürzung dea Ligamentum lahtm der einen Seite und 
Füllung der Curvatunt sigmoidna zu suchen. Bei der Unter- 
suchung gelangt man auf einer Seite neben der Vaginal- 
portion in ein hoch hinaufsteigendes leeres Gewölbe, auf 
der Anderen Seite in einen seichteren, spaltähnlichen Raum. 
Diese Anomalie kann wohl während der Schwangerschaft 
Circulations- und functionelle Beschwerden bedingen, aber 
keinen nachtheiligen Einfluss auf den Verlauf derselben 
ausüben. Bei eintretenden Wehen kann der frühzeitige Ab- 
fluaa der Fruchtwässer zu Vorfall des Nabelstranges , der 
oberen Extremitäten, Hinaufweichen des Kopfes auf die 
Darmbeingrube, Veranlassung geben. 

b) AntererBion des schwangeren Uterus. 

Die Anteversion des schwangeren Uterus 
oder jene Loge des Uterus, bei welcher der Fundus nach 
Torne gegen die Symphyse oder über den Selianabeinen, die 
Vaginalportion nach hinten und oben gegen die Aushöhlung 
des Kreuzbeines gelegen ist, kommt durch Flüssigkeiten 
und Geschwülste der Bauchhöhle, durch den Druck der 
Gedärme, durch den Zug der Adhäsionen zu Stande. Sie 
verursacht in dem 3. — l. Monate Störungen in der Harn- 
aus scbeidting , eine Erscheinung, die wieder nachlässt, so- 
bald der Uterus über den Beckeneingang sich erhoben hat. 

Die Diagnose des antevertirten Uterus wird beim 
Verweilen desaelben im Beckenkanale durch die Scheiden- 
exploration gemacht, bei welcher man die Vaginalportion 
in der Richtung der Kreuz be in aus böhlung aber sehr schwer 
den Grund durch das vordere Scheidengewölbe deutlich 
fiihlt, und es lässt sich der Hals und Grund in gerader Linie 
nach vorne verfolgen. Durch einen cor res pondir enden Druck 
mit der äusseren Hand kann durch die Bauchdecken hin- 
durch der Körper gefühlt und der Grad seiner Volumszu- 
nahme ermittelt werden. Es können Verwechslungen 
vorkommen mit Anteflexion, die sich durch den Knickunga- 



Die Bebaadlaag der AatemweB ■ des «nten 
^ihwiiifci nfhiftimiintf bealelit darn, deea £e SehwaBgcre 
jedenrit tot der HsnwMleeraB^ rieb •■ der BOebalHge 
befinde. Oetige Kt^ttiere md irara der Drack auf £e Ham- 
röbre ein hadeatwder wire, £e & lkaiaM g dar HamUaae 

wöhnÜoli die ÜatigeB Beaebwerdeo, aobali der ütems neb 
nach aofwirta begeben bat, Ton aeOtat ■dnriDdcn. 

In der Kweiten ScbwangeraehaftabSlfte bildet 
sich oft eine bedeutende Aatevenioti , welche «elbat bis nt 
einer Aoteflexion dea Otente werden kann, weil di« Befesti- 
gaogsart des Cervix eine aa wette Entferaong deaMiben 
Tom PromoDtoriuiD nicht gestattet. Diese Lageabweichmg 
nennt man den Hänge bauch, wobei die Ach «e desUtema 
selbst unter die Horizontal ebene sinken kann. Sein Tor- 
kommen wird begünstigt durch Enge des Beckens, ange- 
nägeade Etäumiichkeit zwischen Thorax und Symphjrae, da- 
her er bei rfaachitischen Frauen häufig gesehen inrd, ScUaff- 
heit der Bauch wandungen, daher dessen bänfigere Ekitstefaong 
bei Wiederhol tgeschwängerten , und t^paltong der weissen 
Baucblinie , bei welcher der Uterus zwischen den geraden 
Bauchmnakeln sich hervordrängt and mit den Fascien und 
der Haut bedeckt im Zustande der Ef-entration befindet 
Der Hänge bauch verur^acfal Schmeiz durch Zerrung der 
Bauchvandungen, Excoriationen der sich berührenden Haut 
stellan, Oedem der Bauebdecken, Stahl- and Hambeschwer- 
deo. Zur Btildentng der lästigen tiymploaie verwendet i 
elastische Leibbinden nüt Achselbändern. 

c) Betrorersion des schwangeren Uterus. 
Bei dieser Lagevei^nderung findet man den '. 
nach hinten in der Kreuzbeinaushöhlung, die Vaginalport 
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nach vorne gegeu die hintere Sympliysen fläche gerichtet, die 
UteruBacLae geradlinig verlaufend. Sie kommt nur in dou 
ersten 3 — 4 Monaten , in weichen der Utenis im ßeeken- 
kariale noch Platz hat, vor und entsteht entweder langBam 
oder plötzlich. 

Die Ursachen der Retroveraion bestehen in grösserer 
Weite und Tiefe dea Douglas'echen, in Nachgiebigkeit und 
Erschlaffung des Uteringewebes, in Hpannung des den Uterus 
an die hinteren Beckenpartien befestigenden Bänderapparates, 
in grosser Beweglichkeit, in schon bestandener Dialocation 
vor der Conception und in Einwirkung mechanischer Ein- 
flüsse. Die langsame Entstehung kommt bei Frauen vor, 
die sich stark schnüren, wtthrend das plötzliche Auftre- 
ten unter der Einwirkung traumatischer Einflüsse häußger 
beobachtet wird. 

Die Hymptome treten entweder allmäÜg ein und 
steigern sich immer mehr und mehr oder sie zeigen sieh 
gleich in ihrer hücheten Intensität. Die Kranken erleiden 
heftige Beckenscbmerzen , Drang nach unten, TeTieemus, 
Stuhl- und Harnverhaltung, so dass die Blase ausgedehnt 
und entzündet wird, der Bauch meteoriBtisch sich ausdehnt 
und Peritonitis so wie Metritis sich einstellt. Bei raMchem 
Eintritt der Retroveraion klagen die Kranken über Frost, 
Erbrechen, Zittern und Kälte in den Extremitäten und es 
kommen sogar Convulsionen vor. 

Die Diagnose der Retroveraion wird bei äusaeror 
Untersuchung erleichtert durch das Fühlen einer über der 
Symphyse beiindiiehen kugeligen , elastischen , ihr Volniu 
zeitweise verändei-uden Geschwulst — der ausgedehnten 
Harnblase, welche ateta nach Einführung dea Katheters 
schwindet. Bei der inneren Exploration findet man die 
Vaginal portion hinter der Symphyse, den Muttermund meist 
klaffend, und der untersuchende Finger kann von der Vagi- 
iialportion aus den Körper und (Jrund ohne alle Unterbre- 
chung verfolgen, der Fundue liegt bei geringeren Graden 
mehr horizontal, in höheren jedoch wird der Douglas'sche 
Uaum immer mehr herabgedrängt, so daaa die hintere Schei- 
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d<?nwand von einem eonvexen Tumor hervorgetrieben wird, 
von welchem aus man nach vorne bis gegen die Vsginal- 
portion gelangen kann. Es können Verwechahingen mit 
Kxtrnutei'inRchwan gerschaft, Hüroatokele, Fibroiden der hin- 
toron UleruBwand , Ovariencysten und peritonealen Exsu- 
daten Hlattlinden. 

Der Vorlaut k«üii »ich verschieden gestalten, denn 
wenn «in rotrovertirter Uterus sich selbBt überlassen bleibt, 
NU kann durch Vulumezunahme ein alimäliges Erbeben über 
don Iluckenfingang hinaus stattfinden, und spontane Heilung, 
die jedoch selten vorkommt, eintreten. Bei noch kurzem 
Uostando der Incarccrntion , bei dem Gelingen einer Repo- 
«Itiun in dio nurmalo Luge kann der Verlauf ein günsti- 
ger »«in; hUiilig ontslchen jedoch lebens gefährliche ZutUUe 
fttr diu Schwiingore. 

Dio Iteliaiidlung hat vor Allem t'Ur schleunige Ab- 
hilfe zu Morgen, dies geschieht auf verschiedene Weise. 

lIiui]itBtk'hlich besteht ste in fleissiger Katheterisation 
iider bcstUndigcm Liegenlassen des Katheters bei horizonta- 
ler Bnuchlapo der Schwangeren, welclio eine spontane Lage- 
vei'ttndening oft gestattet, dabei uius» aber auch auf Ent- 
leerung des Koctunia RUcksicht genommen werden. Wem 
die FKcea sehr coiisistont sind, so kann man durch Injecdo^j 
nen von lauem Wasser den Darminhalt erweichi 

Dio Katheterisation, von welcher der Umstand, di 
gerade früher etwas Harn epontan abging, nicht abhaltan 
soll, wird entweder mit einem m&nnlicheu metallenen Ka- 
theter mit nach abwürts gerichteter Concavität 
oder mit einem ehistiaohen Katheter auegefiüirt, bei dessen 
Anwendung man den Miindrin entfernt, die Kranke in die 
Seitenlage bringt und einen Finger bis euf Vaginalportion 
vorschiebt, damit sie von der Harnblase abgezogen, und dflr 
kurzgefasste Katbeter unter drehenden Bewegungen 
wegt wird. Gelingt durch die Katheterisation und leichl 
Abführmittel die spontane Herstellung der LageveräJidei 
nicht, so wendet man die Reposition an. 
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Die Reposition wird aiit dreierlei Weiae vollzogfln: 

a) Bei der Reposition nach Richter wird durch 
das Rectam nach entleerter Harnblase , der Fitndiia neben 
dem Vorberg mit Hilfe zweier Finger hinaufgeai-'hoben, 

b) Bei der Reposition nach Godefroy und C. 
Braun wird die Schwangere quer auf den Bauch über das 
Bett gelegt und die Füsse stemmen sich auf dem Fussboden. 
an. Man mucht nun entweder die Reposition durch Kinfüh- 
rung zweier Finger in den Mai^tdarm, oder man bringt eine 
kleine Rautschukblase in das Rectum, füllt sie mit Wasser 
und sucht durch sie die Verdrängung des Uterus nach oben 
zu bewerkstelligen. Nach kurzer Zeit soll aber wieder die 
Kautschuk blase aus dem Maatdarme entfernt werden, weil 
leicht Abortus hervorgerufen wird. Die Reposition kann 
auch in der (Jhloroformnarkuse , und wenn sie mit zwei 
Fingern misslingt, mit der halben oder zur Faust geballten 
Hand vorgenommen werden. 

c) Die Reposition nach Kiliau durch die Scheide 
ist nur dann zulässig, wenn entweder wegen Hämorrhoidal- 
Anech wellungen oder wegen krampfliafter oder organischer 
Verengerung des Mastdarmes das Einführen der Finger mit 
grossen Schmerzen verbunden wäre, üewiihnlich läsat man 
die Kranke einige Zeit in der Seiteulage verweilen. 

Wenn endlich kein Repositionsversuch gelingt, so ist 
die Einleitung des künstlichen A bortue angezeigt. Nach 
Kiwisch wird derselbe mit der verkehrt eingeführten 
Uterinsonde durch Zerreissung der Eihäute gamacht. Nach 
C. Braun führt man einen elastischen Katheter ohne Man- 
drin in die Uterushöhle ein und bewirkt in unschRdlicherer 
Weise den Abortus und kann, wenn eine gewisse Menge 
Fruchtwasser abgeflossen ist, die Manualreposition des 
Uterus vornehmen. Die Function des Uterus durch die 
hintere Scheidewand mit einem Trokar und das Abzapfen 
des Fruchtwassers, um dann erst die Reposition vorzuneh- 
men, wird beim umsichtigen Gebrauch des Katheters in den 
meisten Fällen nicht nothwendig sein. Der hohe Harn- 
blasenstich darf nur dann ausgeführt werden, wenn die 



Repositiou und der künatlicho Abortus mlBBÜngt und Perfo- 
ration der Blase bereits eingetreten ist. 



(i) Antcflexiün doa schwänge 
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Antetlexion wird jene Knickung dea Uterus genannt, 
bei welcher der Gehärmtitterkörper im vorderen Öclieidcn- 
gewölbe, die Vaginalportion aber nach hinten und unten 
gekehrt ist, die Uterinachae nicht geradlinig, sondern einen 
Bogen bildet oder selbst winkelig geknickt ist, der Winkel, 
welchen Fundua nnd Oervix bilden, nach vorne sich öffnet 
Die Ureachen der Anteftexion sind bedingt durch die ver- 
schiedeoe Entwickelung der BindeBgewebsmasse, gewöhnlich 
Atrophie derselben, durch schnelle aufeinanderfolgende Ge- 
burten und dadurch bedingte Erschlaffung des Utenisparen- 
chyma , durch Fibroide der vorderen UteruBwand; ebenso 
kennen Adhäsionen, abgesackte Exsudate, Ovarialtumores 
als EDtslehungsursachen gelten. Die Anteflexion kommt ge- 
wohnlich bis zum 3.-4. .Schwan gerschaftamonate und nur 
ausnahmsweise in der zweiten Hälfte der Hchwangerschaft 
combinirt mit Hiingebauch vor. 

Die derselben zukommenden öymptome sind ähnlich 
der Incarceralion des Uterus, so lange das flectirto Organ 
im Bcckenkanale sich betiiidet. Man beobachtet in einzeluen 
Fällen unstillbares Erbrechen, Uterinalkoliken, Cardialgieo 
und Mcteorismus, die bei Hängebauch vorkommende Ante* 
Hexion verursacht zuweilen heftige Schmerzen durch Zer- 
rung der Betestigungspunkte. 

Die Diagnose beruht hauptsächlich auf dem Nach- 
weise des zwischen Fundus und Vaginalportion befindlichen 
Knickungswtnkels , der gewöhnlich ein spitzer und nach 
vorne offener ist, da der Fundus das vordere Scheiden- 
gewölbe herabdrängt, die Vaginal portion weit nach hinten 
geschoben erscheint Eine Verwechslung könnte 
Ovarien tum oren , Fibroiden der vorderen Uterinwand, 
matokele und festen Exsudaten statttioden. 

Der Verlauf ist gewöhnlich zweifelhaft, da allerdinggj 
leichter als bei RetroHexionen spontane Heilungen vorkom-' 
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men , aber auch die Gfefahr einer Rnptur der Hamblx««, 
Erachöpfimg der Kranken , bei länger andauerndem Erbre- 
chen, sehr grosB ist. 

Die Behandlung der Antetlexiun des ^eschwängerlon 
Utenia hal vorzfiglich die Herstellung der normalen Loge 
desselben im Auge. Nach geschehener KatheteriBation der 
Hamblase mit dem kurzgefassten elastischen Katheter und 
vollzogener Entleerung des Maatdarmes schreitet man zu) 
Manuatreposition, welche in einzelnen Fällen unter Einwir- 
kung der Narkose, in der Rückenlage der Schwangeren, 
durch Druck eines oder zweier Finger auf das vordere 
ächeidengewölbo in der Richtung nach aufwärts und hi 
ausgeführt wird. 
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e) Ketrut'lexion de» ^tchwaiigoi 

Bei der Retroäexion ist die Vaginalportion nach vorne 
gekehrt und die Uterinachae läuft gekrlimmt mit der Cnn- 
vexität nach oben, in der Richtung nach hinten und abwärts 
gegen den TJterusgrund. Zu den Ursachen der Retroflexion 
des schwangeren Uterua zählen ganz ähnliche Verbältnisae 
wie bei der Anteflesion, nur findet die Einwirkung in entge- 
gengesetzter Richtung statt. Ilaupteiichlich gibt die vor der 
Conception bestandene Reflexion Veranlaaeung zur stärkeren 
Entwickelung, wodurch die bei KetroverBionen aufgezählten 
charakteristiBchen Erecheinungen der Incarceration auftreten. 
Es kann nebst grosser Neigung zu Abortus auch eine Retro- 
äexion in eine RetroverBion übergehen, welcher Vorgang 
dadurch zu Stand kommt, dass der Cervicaltheil der Abbie- 
gung des Oebärinutterkörpers nacli hinten nachgibt, indem 
er von der Vaginalportion her nach aufwärts gezogen wird, 
wobei die vordere Muttermundalippe sich allmälig verflacht. 

Die Symptome sind dieselben wie bei Retroversion. 

Die Diagnose wird durch die ScheidenunterBUchnng 
gemacht, bei welcher mau die Vaginalpurtion in der Gegend 
der Symphyse, den Fundus nach hinten und das hintere 
Seh eidenge wölbe stark hervortreibend, den Knickungswinkel 
nach vome offen findet. Verwechslungen sind möglich 
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mit Ovartentumoren , Fibroiden , Hämatokcle extrauEe 
abgesackten peritonealen Exudaten. 

Der Verlauf ist zweifelhaft, da entweder Abortus ein- 
tritt uder IncarcerationserBchcinungen auftreten; eine spon- 
tane Heilung durch Hinaufrücken des Fnndus über den 
Heckeneingang findet seltener statt. 

Die Behandlung besteht in der Repnsition nach den 
bei Hetroversion des schwangeren Uterns angegebenen Regeln. 



f) Vorfall des schwangeren Uterus und der Scheide 
Prolap&us uteri gravidi et vaginae. 

Vorfall des schwangeren Uterus und der Scheide wird 
jene Lageveränderung genannt, bei welcher der Uterus in 
seiner Totalität tiefer gelagert ist, die Vaginalportion eine 
von der Norm abweichende tiefere Stellung einnimmt und 
die Scheidenwände theilweise oder ganz umgestülpt sind. 

Man unterscheidet scheinbare und wirkliche Vor- 
fälle des Uterus, und nennt erstere jene, bei welchen das 
Hervortreten der elongirten Vaginalportion beobachtet wird, 
der Uterus selbst aber eine normale Stellung einnimmt; 
während unter wirklichen VoriUllen jene Lageveränderungen 
zu verstehen sind , bei welchen der Uterus in seiner Gc- 
sammtheit tiefer herabgetreten ist, die VaginalportioD und 
die Scheide die oben angedeuteten Veränderungen einge- 
gangen sind. 

Der wirkliche Vorfall kann in drei verschiedenen 
Uraden vorkommen. 

Senkung des Uterus nennt man jene Lageverände- 
rung, bei welcher ein Aufliegen der Vaginalportion auf dem 
Beckenboden beobachtet wird. 

Unvollständige oder incomplete Vorfälle wer- 
den Lageveränderungen des Uterus mit Hervordrängen der 
Vaginalportion durch die Sciiamspalte und theilweiaer Um- 
stülpung der Scheide genannt. 

Als vollständige oder complete Vorfälle be- , 
zeichnet man Jene Lageveränderungen, bei welchen der ' 



141 



I 



Utema Tollatändig ausser der tichamapalte sich befindet und 
die Scheide ganz umgestülpt ist. 

Die Scheide kann auch selbstständig eine Lageverände- 
rung erleiden und zwar wird entweder die vordere Schei- 
denwand hervorgeatülpt, ein Zustand, bei welchem die diver- 
tikelartig ausgedehnte Harnblase in der ausgestülpten Schei- 
denwand sich befindet, und der unter dem Namen der Cy- 
atocele bekannt ist, oder es kann ein Vorfall der hinteren 
Scheidenwand in seine Ausbuchtung einen Theü des Rectum 
oder auch Dünndarmschlingen aufnehmen, ein Zustand, den 
man Rectocele nennt. 

Die Ursachen der Gebärmutter- und Seh ei den vorfalle 
Bind Schlaffheit und Nachgiebigkeit des Beckenbodena, Man- 
gel des Dammes nach vorausgegangenen Rupturen desaelben, 
grosses Gewicht des schwangeren Uterus bei beträchtlicher 
Weite des Introitua Vaginae, Heben und Tragen schwerer 
Lasten unter ähnlichen Bedingungen und die hypertrophische 
Elongation des Cervicaltheiles. 

Der incomplete Vorfall kommt in der ersten Schwan- 
ge rachafta half te zuweilen vor und verursacht ziehende Kreuz- 
achmerzen, lästiges Drängen nach abwärts und ein Gefühl, 
als würden die Eingeweide herausfallen, und gewöhnlich 
leiden Frauen, welche einen Vorfall plötzlich erlitten haben, 
mehr als solche, welche mit VorfUllen behaftet schon wieder- 
holt geboren haben. 

Bei vollständigem Vorfall in der ersten Schwanger- 
achaftshälfte wird durch die Umstulpung der Scheide ein 
lästigea Harndrängen und schmerzhafte Zerrungen des Bauch- 
felles hervorgerufen. 

Der unvollständige Vorfall der zweiten Schwaoger- 
Bchaftahälfte kommt in den letzten Monaten häutiger zur 
Beobachtung und verursacht nur geringe Beschwerden. In 
dieser Zeit ist die Scheide vollatändig invertirt und es wird 
jedoch nur ein Thei! des schwangeren Uterus in derselben 
aufgenommen. 

Durch die mechanischen Einwirkungen wird der Uterus 
mehr oder weniger verschiedenen Schädlichkeiten ausgesetzt, 
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die Vaginiilportion bedeckt sitli mit trockener Epidermis 
und häufig entstehen GesuhwürsprocesBe, die umgcstülpttt 
Si^hcide wird cutisähnlich , rau!) , trocken und ist mit Ge- 
schwüren bedeckt, welche wenig lleilungstrieb zeigen. Im 
Allgemeinen rufen die Vorfalle hervorragende Störungen in 1 
der DefUcation und Harnentleerung hervor. 

Die Diagnose eines Vorfalles ist durch die innere. 
Untersuchung zu stellen, wobei nach dem Grade des Vor- 
falles auch der Uteringrund tiefer steht und die objectiven ' 
SchwangerBchaftssymptome nicht fehlen. Doch muss auf die I 
hypertrophisch verlängerte Vaginalportion, auf einen fibrösen ) 
Polypen und auf Inversion des Uterus Rücksicht genommen I 
werden, da ein Prolapsus Uteri möglicherweise mit ihneB 1 
verwechselt werden könnte. 

Der Verlauf der Vorfälle ist nicht immer günstig, ob- 
gleich oft in den ersten Schwangerachaltsmonaten durch dia J 
Zunahme des Volumens eine spontane Reduction des prola» 1 
birten Orgaiies erfolgt, so kann doch durch die VergrÖesa* I 
rung des Uterus der vor der Schamspalte liegenden Ge-' 
Schwulst das Gehen und die freie Bewegung sehr behindert 1 
werden. Ks kann aber auch zu Incarccration des Uterua \ 
kommen, welche sich durch Harn- und Stuhlverhaltungen, 
durch ödematöse schmerzhafte Anschwellungen des Uterus, 
durch Entzündung dos Uterus und der Scheidenschleimhaut, j 
durcii VerfuUen der Gesichtszüge und fadenförmigen Puls sa 1 
erkennen gibt, und durch Abortus Mctritis oder Utcrusruptur | 
einen ungünstigen Ausgang herbeiführt. 

Die Behandlung besteht in der Reposition und Re- | 
tention des prolabirten Organes. 

Die lieposition ist dann jedoch unmöglich , wenn der 1 
prolabii'te Uterus durch zu feste Adhäsionen, durch fibröse 1 
Geschwülste, durch Ovariencysten tixirt und unbeweglich gO' | 
macht wurde. Und unstatthaft ist die Reposition, wenn bei j 
Texturerkrankungen, insbesondere bei Krebs, eine Reduction 1 
nicht wünschenswerth oder wegen der bedeutenden Maasen-I 
hailigkeit der vorgefallenen Organe mit Krosser Schwierig-! 
keit verbunden wäre. 



avollständige Vorfall 
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lächmörzen. Ruhige Le 
BVolunifiKUnahme des Uterus xui 



verursacht ol't nur geringe 
Kette trägt bei gleichzeitiger 
ipontanen Reduction bei. 
orfalie in der ersten 
'Sühwangerschaftsh älfte ist die Reposition des vorge- 
fallenen Uterus vorzunehmen. Vor derselben ist die Blase 
OJid das Rectum zu entleeren. Zur Katheterisa tion rauss ein 
elastischer Katheter ohne Mandrin benützt werden, und man 
führt die Spitze des Katheters gegen die vordere Sclieiden- 
wand, um den in der divertikelartigen Ausdehnung der Harn- 
blase befindlichen Harn vollständig zu entleeren. Die Schwan- 
bgere wird in die Knie-Ellbogenlage oder auch in die Rücken- 
llage gebracht, die umgcatülpte Scheidenwand mit einem 
pOellappen bedeckt, dna Scheitlenrohr mit dem Daumen und 
I'Zeigefinger in der Nähe der grossen Schamlippen umfasst, 
Ywährend mit den im Kreise um den Muttermund geetelllen 
Bjf^iagern der anderen Hand ein Druck in der Richtung der 
|3eckeDnchse gemacht, und das Einleiten des Uterus in die 
Scheide mit den ringförmigen drückenden Daumen und Zeige- 
K'finger angestrebt wird. Beim Mi^slingcn des ersten Rcpusi- 
r tiona versuch es kann man entweder während der Narkose 
oder nach mehrtägiger Rückenlage einen wiederholten Re- 
poeitionaversuch machen. Wenn aber die Reposition gelun- 
gen ist, dann lässt man einen mit einer T-BIndc versehenen 
I Gürtel tragen, um wiederholte Vorfälle zu verhüten, oder es 
die Seiteninge durch mehrere Wochen beibehalten 
Eiverden. Unter günstigen Umständen ist eine weitere unge- 
F störte Fortdauer der Schwangerschaft möglich. 

Ein in der zweiten Scliwangerschafts hälfte 
■TTorkommeuder unvollständiger Vorfall verursacht sei- 
Q ätöruDgen, muss aber während der Geburt richtig beur- 
eilt werden. 

Der voUatänd ige Vorfall in der aweiten Hälfte 
t der Schwangerschaft wird durch die Reposition behoben, 
Loder wenn diese ohne Gewaltanwendung nicht möglich ist, 
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i bü Schwai 
Iptn» kaine Pfiitu ■ niiiaiiB|^ loauiuo , d> sie i 
fnmU KSrper in der ScM^ löoktTtsvluraiig zar f 
MÜffm Anregug der TViiliMtlillli^l i il werden konnten. 

M) f<*(«rttng deB icliwangeren Uteras in Bruchij 
■ ftcken — Hyiltracete gratidarum, 

ItHT Uurriu kann durch eine abnorm erweiterte nst< 
ll^liK fiilar TWurbenc Lücke des fibröseo Theiles der uroge- 
UhhAih WAtidungcn ganz oder theilweiee durcbtreten, und 
»iHti btiliri dßiianiben in Leieten- und Schenkelhernien 
diirKi KwUiilion de» auneinandergewi ebenen geraden ßaucb- 
FMililiulii li< tiliiar Nttbelhcrnie oder in einer Hernie- 
lin» l''\»'Hm»n iiohiadicum und des Forame^i orale linden. 

Hin llyBlnriikoUi sotBt immer das Vorhandensein einer 
nrnltiruri llonil» voraus, welcbe ihr Zustandekommen er- 
li>h<li{<>rt. 

[llu Hymptome sind gewöhnlich die der einfachen. 
Iiolalen- und Hohonkelhernieu. 

Die Diftgnoae ist in der ersten Schwangerschafb- 
I<H||'I(i, wenn die Vaginalportion und der ßlaaenhals in den 
llrucliNAuk mit einbezogen eind, schwierig. In der zweiten 
Huliwnngerschaftahälfte treten die objectiven Kennzeichen der 
•Schwangerschaft deutlicher hervor; immerhin kann aber eine 
Verwechslung mit Extrauterin Schwangerschaft leicht vor- 
kommen. 

Uio Behandlung besteht in der Reposition des dielocir- 
toii Uterus, und wenn diese unausführbar ist, in der künst* 
lluhun Anregung der Wohenthätigkeit oder es muss bei un- 
N)%lichor AuMBcheidung des Kindes auf natürlichem Weg*,j 
■ttlliMt dor Kaiserschnitt unternommen werden. 
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2. Krankheiten des TTtemi und seiner Umgebung. 
a) Metritis der öchwangerea. 

Die parenchyrnntüse Metritis kommt während der 
Schwangerschaft als ödematöse oder plastische, entweder acut 
oder chronisch vor. 

Das e d e m der Gebärmutter tritt gewöhnlich in der 
unteren Uterinhälfte auf, verursacht Anschwellungen der 
Mutter rann dalippen und wird von ödematöser Infiltration der 
Scheide und der Vulva begleitet. Das Gewebe des Uterus 
ist mit blutig-seröser Flüssigkeit erfüllt, läast flieh teigig an- 
iUhlen und es sickert manchmal auch seröse Flüssigkeit aus. 

Gewöhnlich ist das Oedem des Uterus mit Ascites 
oder Anasarca compHcirt und bedingt grosse Brücbigkeit 
des Gewebes. 

Die acute parenchymatöse Metritis besteht 
in Hyperämie und Auflockerung des Gewebes, die sich auf 
die Schleimhaut und das Peritonäuni zuweilen ausbreitet, 
EU vorzeitigen Contractionen des Uterus, zur Wehen seh wache, 
ja selbst zu Uterusniptur Veranlassung gibt. 

Die Ursachen der Metritis rubren während der 
Schwangerschaft von mechanischen Einwirkungen, Uterus- 
douche etc. oder auch von Neugebilden her. 

Die Erscheinungen sind nach dem Grade ver- 
Bchieden. Im Beginne tritt ein Schmerzgetiihl im Becken 
auf, die Defacation ist erschwert , Druck auf die Vaginal- 
portion und auf den Fundus ist schmerzhaft. In diesem 
Zustande kann hei zweckmässigem Verhalten noch Heilung 
flintreten. Oder es stellt sich heftiges P'iober, schneller Puls, 
Bewusstlosigkeit, Bchmerzbafte Webenthätigkeit ein, und 
unter den Erscheinungen eines Puerperalproceflses erfolgt 
der Tod. 

Die Diagnose der Entzündungszustände des Utems 
ist nur durch eine genaue Untersuchung zu machen. 

Das Oedem könnte mit chronischem Infarct verwecb- 
selt werden, es unterscheidet sich durch die verschieden- 

raaa, GsburUblirs. 10 
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VtttigB Condstenz und die besleiteoden ( 
, Scbeide und üm^biiDg. 

Die parenchy matöse Metritis zächnet siA dnroh 
grosBe Empfindlichkeit des üterue bei Donnaler Gröwe i 

Der Verlauf der Metritis ikI wührend der r 
gerscbaft nicbt so nngürtEtig, irie im WocfaeoWne, 
kann eie durch Verändenmg des Oewebea bei i 
Stfirungeo bedingen. 

Die Behandlung der acuten Metritis Schw 
beßteht in grÖBstmöglicher körperlicher tmd geaüger Ri^6, 
Btrenger Di&t, Kataplasrocn oder noch besser PrieaMiil»- 
Umschlügen, leichten AbfuhrongBinitteln und VerabrMduiBg 
narkotiacher Mittel 

Hei chronischer Induration der Vapnalporoon kaut 
während der Schwangeracfasft keine B^iaodlnng eingelä 
werden. 

b) Endrometritis der Schwangeren. 

Die Endometritis kommt bei Schwangeren vor 
äOMert «dl in verschied eneu krankhaften Processen 
Decidua und der Placenta. 

Die Diagnose ist wohl während der Schi 
■ehwicrig, doch föhrt sie gewöhnlich eq Abortna 
ftfarlicben Wochenbetterkrankungen. 

c) Perimetritis der SchwangereD.i1 
Die Entzündung des Baucbfellüberzages il«s 
Uterus beschränkt sich nicht Mos auf diesen allein, son- 
dern breitet sich auch auf die benachbarten Partien des 
BnachfcllGB aus. 

Wenn das perinterine Qewebe des Donglas'scheo 
Raumes betroffen ist, so lusat sich im hinteren Schdden- 
gewrilhe eine Geschwulst nachweisen , die bei Druck sehr 
■chmcrEhaft ist. 

Das Exsudat bedingt Störungen in der Defacation und 
doch beobachtet man häu% noch während der Schwanger- 
schaft Kesorption , seltener findet Abscedirung statt. 
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Bei periiiteriner GewebsentziiDdung im vorderen Ütero- 
veaical-Ilaume tritt heftiger Uarndrang aiif und die Ver- 
Bchiebung der Vaginalportion ist sehr schmerzhaft. 

Die Diagnose der Perimetritis während der Schwan- 
gerschaft iäsat sich im Beginne sehr schwer von Metritis, 
ProctitJB, Cjstitis unterscheiden, bei dem Aosgange in Bil- 
dung eines abgesackten Exsudates kann dm-uh die Unbe- 
weglichkeit, Schmerzhaftigkeit , diffuse Begrenzung einer 
Geschwulst, hinlänglich die Unterscheidung gemacht werden. 

Der Verlauf ist nicht geradezu ungünstig, doch kön- 
nen immerhin starre Exsudate, wenn sie nicht resorbirt 
werden, beim Eintritte der Geburt Störungen herbeiführen. 
Besonders ungünstigen Einttuss üben die in die Scheide oder 
den Bauchfellraum sich entleerenden Abscease. 

Die Behandlung besteht in Euhe und Anwendung 
der bei Metritis angeführten Mittel und bei starren Exsu- 
daten in Einreibungen von Jodglycerin und den die Re- 
sorption befördernden Mineralwässern. 

d) Hydrorrhöe des schwangeren Uterus. 

In den letzten drei Monaten der Schwangerschaft, manch- 
mal aber auch früher, kommt aus der Vagina ein wässeri- 
ger AnsÖusfl vor , der entweder einmal eintritt oder sich 
öfter wiederholt, und tropfenweise oder in grösaerer Menge 
statt findet. Die entleerte Flüssigkeit ist geruch- und farblos, 
und ist dem Fleischwasser im Aussehen ähnlich. In solchen 
Fällen sieht man bei der Scheidenexploration höchstens mit 
dem Spiegel etwas Flüssigkeit aus dem Muttermunde aus- 
äieesen, sonst ist nichts Abnormes aufzufinden. Durch den 
Ausfluss verringert sich der Umfang des Unterleibes nicht, 
obgleich oft eintretende Wehen die Ausscheidung des Kin- 
des veranlassen können. Häufig kommt die Hjdrorrhöe bei 
Hydramnios und Hydropsien überhaupt vor. 

Die Ursache dieser Absonderung ist eine an der 
Innenfläche des Uterus stattfindende Secretion, in Folge 
welcher sich das Secret zwischen Chorion und Uteruswand 
asBammelt und zuweilen unter schwachen Zusammonziehun- 
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gen entleert wird. Nach Einigen soll auf eine kleine in dal 
Nähe der Tuben vorkommende Oeffnung der Eihäute Ur- 
sache des AbHusses seiu. 

Die Diagnose der Hydrorrhöo wird geatelll durch 
die Quantität und Qualität der ergossenen Flüssigkeit, die 
Dauer und Wiederholung des Ausflusses, durch den Mangel 
jeder sichtbaren Veränderung in der Grosse und Gestalt des • 
Bauches und den Mangel an Wehen. Eine Verwechslung ] 
künnte mit unwillkürlichem HarnabäuBS und frühzeitigem | 
BIuBensprung gemacht werden. 

Die Behandlung besteht in der Sorge für Buhe j 
und besonders ist stärkere körperliche Anstrengung zu un- 
tersagen. Nur wenn der Ausfluss von Schmerzen begleitet 
ist, kiiunen Narcotica angewendet werden. 

C) Anomalien in der Entwicklung des Eies. 

1. Anomalien der Eihäute. 

a) Hämorrhagie. 

Im Chorion findet häufig ein Blutaustritt statt, und er 1 
erscheint in Strecken verschiedenen Umfanges oder i 
das Chorion ganz vom Extravasate vollgepfropft. Es erfolgt i 
durch die Blutung gewöhnlich eine Ablüsung des Chol 
von der Decidua, Zerreisaung derselben und Abortus. Es 1 
kann aber das Extravasat resorbirt werden und bleibt nur J 
in seinem fibrinösen Antheile zurück , wodurch eine zu J 
Verödung der Chorionzotten führende Entwicklung 
dichten schwieligen Bindegewebamassen erfolgt. Unter sei- ' 
eben Umständen stirbt der Embryo ab, wird resorbirt, das! 
Chorion dagegen wächst, nimmt an Volumen zu, bis end- 
lich ein mehr oder weniger gleichartig dichter, meist tube- 
röser, ein sehr kleines Amnionscavum enthaltender, rotbei 
fleischartiger Klumpen^ Fleischmole — ausgestossen wird. ' 

b) Entzündung der Decidua. 

Verödungen der Decidua zu einer dichten, schw 

li^en Bindegewebsmasse mit Adhäsion an das Cho- J 
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rion, deasen Zotten ia eotsprechondem Umfange auf dem 
Wege von Fetttnetaraorpboae und Resorption mehr oder 
weniger vollständig untergegangen sind, und Inseln von 
verschiedener Ausbreitung deuten auf Entzündung der 
Decidua. Sic haben erst bei Ausscheidung der Placenta 
eine Bedeutung. 

c) Aaomale Faltung des Amnion. 

In den ersten Schwangerschaftswochen kann durch ge- 
ringe Menge von Flüssigkeit eine anomale Faltung und 
dadurch eine Verstümmlung einzelner Gliedmassen des Em- 
bryo zu Stande kommen, die dadurch sich bildenden Stränge 
bedingen Adhäsionen des Fötus — amniotische Stränge, 
S im onarts- Bänder — und werden durch Zerrung eine häufige 
Grundlage von Missbildungeu am Kopfo und im Gesichte, 
besonders in Form von Spalten, an den Extremitäten in 
Form von Defect durch Absetzung einzelner Theile soge- 
nannter intrauteriner Amputation im Schenkel, Oberarm 
oder auch in Form von Spaltbildung in der Nabelgegend 
mit Ectopie der Leber. Nicht selten beobachtet man durch 
dieses Verhalten am fötalen Körper ringförmige Handhaben 
und Stränge von einer Extremität zur anderen oder auch 
zum Nabel verlaufen. Wenn nicht lebenswichtige Organe 
betroffen sind, so kann die Entwicklung des Fötus und die 
Schwangerschaft fortdauern, oder sie bedingen dessen Ab- 
sterben desselben und führen zum Abortus. 

In den letzten Monaten der Schwangerschaft kann das 
Amnion bersten ohne dass eine Zerreisaung des Chorion 
nachfolgt, und durch die activen Bewegungen der Frucht 
zu einem strangförmigen Gebilde sich torquiren und durch 
Umschlingungcn um den Nabelstrang, Circnlatioushemmung 
und den Tod der oft reifen Frucht herbeiführen, wie ein 
von mir beobachteter Fall lehrte. 



2. Anomalien dei Prnchtwauers. 
a) HydramnioD- 

ÜDter dieser Bezcichnong vct^telit man eine iibergrOB«e ■} 
Menge vnn Fruchtwasser, welche unter den verschiedensten ' 
Umständen bei gesunden und kranken Schwangeren vor- 
kommen kann. Die Menge ist verschieden und bezüglich der 
Ursachen ist man im Unklaren, doch scheint es, dasB 
nicht vom Fötus die Ausscheidung herrührt, sondern dasa 
die excessive Menge der Amnionsfliissigkeit ein Transsudat 
des ütems oder der Placenta sei. 

Die Erscheinungen, welche durch Hydramnion 
hervorgerufen werden, sind mechanischer Natur; durch die 
Ausdehnung werden die Bauchdecken gezerrt, die Thorai- 
eingeweide comprimirt , ea ergeben sich Hambeschwerden, 
Stuhlverstopfiing , Oedemc des unteren Theilcs der Bauch- 
decken und der Extremitäten. Es stellen sich daher Dyspnoe, ^ 
Herzklopfen und Digeetionsbc seh werden ein. j 

Die Diagnose ist oft schwierig, da die oben angega- 1 
benen Erscheinungen oft eine Verwechslung mit Zwillings- 
schwan g er seh aft herbeiführen. Ein leeres ächcidenge wölbe, 
Veränderlichkeit der Pruchtlage, dünne Bauchdecken und , 
Fluctuation sprechen für Hydramnion. 

Der Verlauf ist nicht immer günstig, da durch ) 
starke Ausdehnung des Cervix leicht Frühgeburt herbeig»*-! 
fuhrt werden und bei sehr raschem Abfluss der Fruchtwäa- 1 
aer VorfiÜlo des Nabelstranges, der oberen Extremitäten sich I 
ergeben und eine zu plötzliche Entleerung des Uterus Bla-J 
tungen bedingen kann. 

Die Behandlung besteht in Unterstützung des Uo*-! 
terleibes mit einer Binde und wenn die Beschwerden sehrl 
hochgradig sind und dadurch sich Gefahr für die Schwan-| 
gerc ergibt, in Erregung der künstlichen Frühgeburt, 



b) Geringe Menge des Fruchtwassers. 

Die Symptome einer geringen FrucIitwasBermenge be- 
Bteliea in einer für die Scliwangerschaftadauer geringen 
Grösse des Uterus, in deutlicher Wahrnehmbarkeit der 
Frucbttheile und in lebhafter Beweglichkeit der Frucht. 

AU Ursache der geringen FruchtwaBsermengo nimmt 
man lebhafte Absorption des Fruchtwassers durch die 
Frucht an. 

Als Folgen der zu geringen Fruchtwassermenge kün- 
nen »ich spontane Amputationen und Verkrümmungen der 
Extremitäten ergeben. 

Eine Behandlung während der Schwangerschaft ist 
nicht statthaft. 



3. Anomalien der Placenta. 

a) Fette Degeneration der Chorionzotten. 

Mau findet bei todtgeborenen oder macerirten Früch- 
ten eine Anhäufung dunkelbrauner oder graubrauner raole- 
culürer Masse, {fettige Degeneration), welche' die Zotte in 
ihren Endkölbchen undurchsichtig macht, theils gruppen- 
weise, theils vereinzelt vorkommt und an der convexen 
Seite des Kuchens stärker entwickelt ist. In höheren Graden 
stellt sich diese retrograde Bildung der Zotten als schmutzig- 
gelbes Aussehen dar, und es schreitet die Atrophie von der 
Peripherie gegen das Centrum des Zotte vor. 

b) Atherom der Arterion der Flacenta und doa 
Nabelstrangos. 

In den grösseren Aesten der Nabelarterien an Pla- 
centen macerirter Früchte findet man atheromatöse Auflage- 
rungen, welche sich dem freien Äuge durch gelbliche Fär- 
bung, theÜweise Verdickung und Trübung der GetUsawände 
kundgeben, und nur ungefähr 2 Zoll weit von der Placental- 
insertion entfernt vorkommen. Sie bedingen durch Degeuera- 



der Hoskebchklite 

tÜD^Mdurindigkeit 



c) Abnorme Kle 



VensbideniBg der Circola- 



iinheit d«r Placenta nad K*lkftblK- 
i in deraetbeo. 

Nach erreichter Beife der Pracht wird die CircnlctioD 
in derselben weniger lebhaft, der Stoffwechsel geringer, diePla- 
ceutargefasse obliterireo, und in den Wandnngen der QeßUse 
wird phosphorssurer und kohlensaurer Kalk abgelagert, der 
nur an den Spitzen der Zotten za treffen ist, während die 
Stiele firei sind , daher nur an der convexen Fläche der 
Placenta beim Daruberstreifcc mit dem Finger sich ein 
rauhes, wie durch Sand verursachtes tiefiihl ergibt. 

Auf das Leben und die G-esundheit des Fötus bat dieae 
rednctive Metamorphose ausser wenn diese Ablage rangen 
in Exaodationsknoten erfolgen, keinen nachtheiligen Einflaas. 

d) Oedem der Zotten der Placenta. 

Das Oedem in den Zotten ist seltener als das Oedem 
der Placenta. 

Es sammelt sich hyaline Flüssigkeit in den Zotten an, 
wodurch sie die Eugelform erhalten und die dadurch be- 
dingten Abortiveier haben eine mehr abgeplattete Form, 
der Embryo selbst atrophirt, und wenn diese bydropiscben 
Entartungen der Chorionaotten an eine sehr frühe Büdungs- 
periode des Chorion gebunden sind, so können sie mit 
Schmelzung des Fötus einhergehen. 

o) Oedem der Placenta rzotten 
gewebsneubildung. — Blase 
m ole. 

Die Blasenmole besteht in hydropischer Entartung' 
der Chorionzotten, nur in viel grösserem Maassstabe und es 
ist hui derselben die Zellgewebabildung vorherrschend. 

Ea bilden sich kugelige, ovale und mit zwei oder meh- 
reren spitzen Portsätzen versehene embryonale Zellgewebs- 
zellen aus, welche zum Wesen einer Blaaenmole gehören. 



wuchernder Zell- 
oder Hydatiden- 



I 
I 
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Die Blaseumole verdankt wulil gewöhnlich ihr Dasein 
einer vorausgegangenen Befruchtung ; ea ist aber auch mög- 
lich, dasB Hydatidentrjiuben bei Jungfrauen, mit Aua- 
sehliesBung jeder Begattung, vorkommen, und dann rühren 
Bie von Acephalocystenb lasen, das heisat, von Säcken dar 
zu Grunde gegangenen Colonien von Echinococcus hominis 
her, worauf bei gerichtlichen Fragen Rücksicht zu neh- 
men ist. 

Die Blasen- oder Traubenmole besteht aus einem Ag- 
gregat von, mit seröser Flüssigkeit gefüllten hanfkorn- bis 
hühnereigrossen Blasen, die von der verdickten Scheide 
der Zotten umkleidet sind und in deren Innerem sich das 
Bindegewebe in maschenformige , von Septia durchzogene, 
und mit Flüssigkeit erfüllte Räume verwandelt hat, die 
Bläschen hängen entweder frei oder sie sind durch lockeres 
Bindegewebe verbunden an Stielen, welche sich wieder zu 
Stielen vereinigen, so dass die Mole das Aussehen einer 
Traube darbietet. Diese Molen sind von der Decidua um- 
kleidet, haben aber keine Höhle und der Embryo ist vol- 
lends geschwunden. Ea kann bei Zwillingssehwangerschaften 
neben einer ausgebildeten Frucht auch eine Blasenmole vor- 
kommen. 

Die Ursachen der Blasenmole sind in zufälliger Er- 
krankung des Eies oder wohl auch in Erkrankung des Dterus 
zu suchen, 

Die Diagnose einer Blasenmole ist nur dann mit 
Sicherheit zu stellen, wenn einzelne Bläschen ausgestossen 
oder mit dem Finger aus dem Muttermund entfernt werden. 
Daa unregelmäsaige , mit der Dauer der Schwangerschaft im 
Widerspruche stehende Wachsthum des Uterus, sein gerin- 
geres Volum oder dessen, binnen kurzer Zeit rasch zuneh- 
mender Umfang , dienen in der ersten Schwangerachaftshälfte, 
bei Fortdauer chronischer Blutungen, als Anhaltspunkte zur 
Vermuthung einer Blasenmole, eine Annahme, welche um 
80 mehr berechtigt ist, wenn in späterer Zeit weder kind- 
liche Herztöne, noch Kindeatheile und active Bewegungen 
nachgewiesen werden können. 
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Bei der äusseren Untersuchung ftililt man den Uteroi 
gleichmässig ausgedehnt und bei stärkerem Drucke erfolgen 
oft Zusammenziebungen, denen ein blutig-sertiser Ausfluss 
aus der Scheide folgt. Der Cervix erscheint frühzeitig ver- 
kürzt, der Muttermund geöffnet, und lässt den Finger in 
einzelnen Fällen bis an das degenorirte Ei vordringen. Ver- 
wechslungen kannten mit Placenla praevia, CancroJd, Zi 
iengewebspolypen und Blutcoagulis vorkommen. 

Der Verlauf gestaltet sich für die Frucht ungünstig, 
für die Mutter aber richtet sich die Prognose nach der 
Dauer und Heftigkeit der Metrorrhagie, nach der theilweisen 
oder vollständigen, nach der mehr oder weniger mühBamen 
Entfernung der Blasenmole. 

Die Behandlung ist eine exspactative , so lanj 
keine Qefahr droht, sobald man aber Gewisshett in Bezog 
auf die DiagnoBe hat, so wird dasselbe Verfahren wie bei 
Abortus einzuleiten sein. 



f) njrdrops der Piacent a. 

Das Oedem der Placenta besteht in cystonartiger 
Ausdehnung der Chorionzotten und eigenthüm- 
lichei' Anordnung der letzten Endigungen der Um- 
bilicalgefässe, welche sich durch grossen Reichthum, 
ober^ächliche Lage, sehr weites Lumen und weitmaschiges 
CapillargefoBsnetz einer Zotte mit Serumansammlung in den 
Intcrstitien derselben besteht, Charaktere, welche der Bla- 
senmole fehlen. Die Placenta ist grösser als gewöhnlich, 
anämisch- serös infiltrirt, blass, mürbe; durch Druck kann 
ein Theil dea Serums auagepresst und dadurch das Volumen 
vermindert werden. 

Die Ursachen des Hydrops der Placenta sind nicht 
mit Sicherheit anzugeben , obgleich manchmal Hydropsien 
der Schwangeren denselben zu bedingen acheinen. Häufig 
aber verursacht der Hydrops Placentae auch Hydrops des 
Amnion und dea Fötus, so wie er auch durch die abnorm« | 
Ausdehnung des Uterns, hydropische Ansammlung in dei 
Körperhöhlen Schwangerer hervorzurufen scheint. 
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g) Hydrops der Amnionblaae. 
Er entwickelt sich mit theilweiser oder vollständiger" 
SchmelzuDg des Embryo, bei unzure lebender Nahrung, welche 
von Seite des Uteri oalb lutea dem sich entwickelnden Eie 
geboten wird. Er kommt gewöhnlich in einem aechswochent- 
lichen bis dreimonatlichen Ei vor, und führt zur Atrophie 
der Placenta, in welcher sich Exsudate und Neubildungen 
vorfinden, 

h) Apoplexie der Placenta. 

Die Blutextravasate kommen am häufigsten und aus- 
gedehntesten im dritten Monate der Schwanger schalt vor 
und können entweder oberflächlich oder tief liegen, Sie 
werden bei oberflächlichem Sitze nach dem Abgänge der 
Placenta an der convexen Fläche derselben, bei tiefem Sitze 
aber an der fötalen Seite gefunden. Sie steilen verschieden 
grosso Ergüsse dar , welche in einen Lappen eingebettet 
»ind. Das umgehende Parencbym ist gewöhnlich von imbi- 
birtem Blute dunkler gefärbt und die Höhle durch Zertrüm- 
merung dea umgehenden Gewebes uu regelmässig. Im fri- 
schen Zustande ersi;heint das Extravasat d unke Iroth, während 
allmäliger Resorption der serösen Bestandtheilo wird es blas- 
ser, cons i Stent er , geht somit die Metamorphosen eines Ex- 
travasates durch. 

Verursacht werden die Apoplexien der Placenta durch 
äUBsere mechanische Erschütterungen, welche Zerreiasung 
der Gefäaae bedingen, durch Contractiouen des Uterus 
einerseits und fötale Circulationsstöruug , durch Nabel- 
schnur compression andererseits. Sic zerstören in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten das Placentargewehe und benach- 
tiieiligen den Fötus, der gewöhnlich zu Grunde geht. Bei 
solchen Abortiveiern findet man die ganze Placenta von 
zahlreichen unregelmässigen Blutergüssen durchzogen , das 
Chorion höckerig abgehoben und oft auch zwiacheo den 
Eihäuten Blut ongesaaimelt. 
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In den späteren Monaten erreichen sie keine besond« 
Ausdehnung und werden nur gefährlich , wenn die I 
vaaation zwischen Placenta und Uterus in grösBercr 
dehnung erfolgt, und die Piacenta umfangreich abgetrennt 
wird. In aolchen Fallen ist die Place ntarapoptexie gewöhn- 
lich auch mit einem äusseren Blutabgange verbunden, der 
die Mutter in Gefahr bringen kann. 

Während der Schwang erschaut kann dieser Zustani 
nicht diagnosticirt werden, und seine Behandlu 
ist nur eine symptomatische. 

i) Exsudation der Placenta — Placentitis. 

Die Placentitis besteht im wesentlichen in Fibrinabla- 
gerungen in der Placenta, welche als knollige, achwefel« 
gelbe, fest adhärirende und kappenffirmig an ihrer Convex- 
Säche aufsitzende oder als streifige Autlagerungen an ihrem 
Rande und Concavfläche erschienen und nichts anderes ala 
ExaudatioDsproducte sind. 

Die im Gewebe der Placenta erfolgten Exsudation eil! 
treten selten als ditTuse auf und haben den Tod des Fötui 
zur Folge. Die Substanz des Mutterkuchens ist geschwellt" 
die einzelnen Lappen wulstig, so dass die Einkerbungen 
stärker markirt hervorteton; die Consistenz wird einer he- 
patisirten Lunge ähnlich und die Färbung ist eine dunkel 
rothe. Die Zotten sind verklebt und bedingen nicht selten 
Adhäsionen, welche in praktischer Beziehung wichtig eind. 
Die Entzündung des Mutterkuchens ruft während der Schwan« 
gerschait keine bestimmten Erscheinungen hervor, obgleiotu 
rann bei fixem Schmerz an einer der Placenta entsprechen« 
den Stelle, und gleichzeitiger Pieboraufregung diesen Zn-J 
stand vermuthen könnte, so lässt sich im Leben doch keim 
präcise Diagnose stellen und ebenso wenig kann 
einer rationellen Behandlung die Rede sein. 

j) Neubildungen der Piacenta. 

An Neubildungen beobachtet man nebst Bindegewebs-! 

wucberungen eine Anhäufung von gallertähulichem Bind«-! 
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gewebe an der concaven Fläche der Placenta, besonder» 

in der Nähe der grösseren Arterienzweige; ferner kommt 
eine diffuse ZellgewebaneubilduBg im Gefolge von Sj-philia 
Tor, welche eine Atrophie des Parenchyms des Chorion her- 
beifiihren, und Verkümmerung des Embryo bedingen kann. 

k) Missbildungen der Placenta. 
I Als mangelhafte Bildung ist die Placenta in 

Form einer dünnen membranosen Ausbreitung die sogenannte 
Plac&Hta viemhranosa oder in Form vereinzelter kleiner 
Placentarkörper — als Excess die doppelte Placenta 
bei einfachem Fötus und die Placenta auccenturiata 
anzusehen. 

Diese Missbilditngen des Mutterkuchens sind oft mit 
Missbildungen des Fötus comblnirt, führen oft zur mangel- 
haften Ernährung, zum Absterben und frühzeitiger Aue- 
stossung desselben. 

Die Placenta duplex hat bei massenhafter Paren- 
chymbildung keinen Nachtheil auf den Fötus. 

r l) Anomalien des Sitzes der Placenta — Placenta 
■ praevia. 

Als regelwidrige Lagerung der Placenta ist hauptsäch- 
lich die im unteren Abschnitte des Uterus im Bereiche des 
Orißciuvi ititei-nnm als Placenta praevia centralis und 
Placenta praevia partialls zu bemerken, deren Elnduas 
auf Schwangerschaft und Geburt ein nicht zu unterschätzen- 
der ist. 

Placenta praevia totalis oder completa — centrica 

-nennt man diesen Zustand, wenn die Placenta nicht nur 

Ahrend der Schwangerschaft, sondern auch wälirend der 

I Geburt nach Erweiterung des Muttermundes den Cervical- 

kanal überdeckt und die Eihäute ohne die Placenta loszu- 

schälen nicht mit dem untersuchenden Finger erreicht wer- 

_- den können. 

^HF ' Placenta praevia partialis oder incompleta auch 
^^wfrt'p&erica, wird jenes theilweise Aufsitzen dos Mutter- 
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:ttcbeQS geoKiint, bei welchem die Plncenta Bettlich i 
tereii Uterinsegmente angeheftet ist, nur ein kleiner LappcD 
der Cotyledonen den Muttermund überragt und die Eihäute 
für deu Finger zugänglich sind. 

Mit Placenta lateralis bezeichnet man den tiefed 
Sitz der Placenta, wobei sie sich an der Seite des Uten 
ausbreitet, deren Rand wohl bis in die Nähe des Orificim 
interimm herabzieht, ohne denselben zu bedecken. 

Die Ursachen der Placenta praevia sind nicht genngl 
aulgeheUt, doch scheinen grössere Bäuniliciikeit der Ulerin«| 
hoble, ao wie krampfhafte Zuaammcnziehungen des üteni 
wesentlichen EinfluBS auf das Zustandekommen der Plac^ 
praevia auszuüben ; daher sie nach häuÜgeren Geburten undl 
schlechter Involution des Uterus, ebenso nach heftigen, auffl 
denselben einwirkenden Reizen häufiger beobachtet wird. DiAj 
Ausbildung einer Placenta praevia geht dadurch vor sidi,.! 
dasB daü aus einem Eileiter hervortretende befruchtete Eichot 1 
an einer Wand der Uterinböhle herabsinkt und nach Her- 1 
vorrufung einer Hypertrophie der Schleimhaut des Utenta^l 
an einer dem inneren Muttermunde nahen Stelle der Decidnd^ 
Vera sich einnistet, und von den Falten derselben umw 
cbcrt wird. In den ersten 6 Wochen treten die Umbilical 
gefäsae mit der Allantois zur Uterusaubetanz , einzelne Cho- 
rionzotten gehen mit der Decidua eine innige Verbindung 
ein und bilden bis zum dritten Monate die Placenta voll- 
ständig aus. Durch die radicn form ige Ausbreitung der Um- 
biliealgotaasB und durch ihre Einsenkung in die Decidua 
des untersten Tbciles des Uterinkörpers kommen die ver- 
Bcbiedencn Grade der Placenta 'praevia zu Stande. 

Die wichtigste Eraeheinung bei Placenta praevia ist _ 
die Blutung, welche in den ersten Schwiingerachaftfr 
monaten durch Zerreissen der UterooTargcfäsBe , AbortoiJ 
veranlassen kann. 

Gewöhnlich gehen diesen Blutungen Wehen voraus u 
bei der AusstoBsung der nicht lebensfähigen Frucht wird d 
Placenta vor dieser durch die Hebeide herabgetrieben, 
kann aber auch bei geringer Trennung der Gefäße und fa 
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Ülngeren Intervallen der Blutung das extravasirte Blut aich 

metamorphosiren und obne UUBserer Blutung das Wachsthuin 
der Placenta und der Frucht bis zur völligen Reife stattfinden. 

In der zweiten Schwangerschaftshälfte sind die 
von Plaeenta praevia herrührenden Blutungen gewöhnlicher 
nnd intcnHivor, sie beginnen in der Regel ohne alle äussere 
Veranlassung, und häufig plötzlich oft während die Schwan- 
gere im Bette sich befindet. Sie dauert entweder an bis 
Ohnmacht eintritt, oder sistirt sehr schnell, so dass die Be- 
troffene sich bald wieder erholt und ihrer gewöhnlichen Be- 
schäftigung nachgeht. Oder es tritt nach Verlauf einiger 
Wochen oder Tage von Neuem eine Blutung von besonderer 
Heftigkeit auf, oder es findet ein stetes Aussickern oder 
langsames Abfliessen des Blutes statt, das oft bedeutende 
Anämie der Schwangeren herbeiführt. 

In längeren oder kürzeren Zwischenräumen wieder- 
bolen sich ähnliche Blutungen bis Wehen und zwar gewöhn- 
lich vor dem normalen Ende der Schwangerschaft sich zei- 
gen und damit die Blutung sich wieder sehr heftig steigert. 
Manchmal aber tritt gar kein Blutabgang während der 
Schwangerschaft ein, und erst die ersten Wehen rufen eine 
intensive Metrorrhagie hervor. 

Die Ursachen dieser Erscheinung liegen in der Art 
der Trennung der Placenta in der Nähe des inneren Mutter- 
mundes, da bei Placenta praevia in dem unteren Theile des 
Uterin kör pers sehr bald eine Hypertrophie und Volumsver- 
mehrung stattfindet, so dass der Uterus die verkehrte Eiform 
mit dem breiteren Durchmesser nach abwärts annimmt, und 
der Cervix lange, selbst bis zur eintretenden Frühgeburt oder 
rechtzeitigen Geburt oft indifferent bleibt. Bei eintretender 
■physio logisch er Erweiterung des inneren Muttermundes und 
eines Theiles des Cervix werden nun Gefaase zerrissen, und 
die Blutung erfolgt um so leichter, da die aerriseenen Gc- 
ßlsse in der Nähe des Ostiums sich befinden. Ein anderer 
Grund liegt auch darin, dass durch mecbanischö Einwirkun- 
gen, Husten, tiefe Inspirationen, Heben einer Last etc. der 
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Uterus tiefer herabgedrückt und dadurch eine Zerrung un£ 
Zcrreissung der Gerässo möglich wird. 

Die Blutungen bei Placenta praevia begleiten somit auch 
iiothwendig die physiologiBchen am Muttermunde während 
der letzten Schwangorachaftsmonate stattfinden Veränderun- 
gen, und sind daher „unausweichliche," wodurch sie sich 
von den „zufälligen," durch andere Ursachen bedingten i 
unterscheiden. | 

Das bei Placetita praevia austretende Blut stammt aus 
den Venen des Uterus, daher der Blutverlust vorzugsweise 
die Mutter trifft. Die Blutung kann bei fortschreitender Er- 
öffnung des Muttormundes dadurch sJstiren, dass bei eintre- 
tender Geburt der andrängende Kindeskopf einen natürlichen \ 
Tampon bildet oder dass die Placenta vor dem Kinde aus | 
gestossen wird, welches dann gewöhnlich todt ist. 

Die bei Placenta praevia auftretenden Wehen sind ge- 
wöhnlich schwach und schmerzlos, da seibat geringe Con- 
tractionen oft schon die bedeutendsten Metrorrhagien her- 
beizuAlhren im Stande sind. Während der Wehen ist der 
Blutubgang gewöhnlich profuser und die EräSViungeperlodB 
dauert gewöhnlich lange. Erst nach langer Einwirkung der 
Wehen verstreicht die Vaginalpurtion langsam , das innere 
Orificium und Cervix verstreichen nicht oder nur spät. Das 
.Scheidengewölbe erscheint weich, dick, in die Breite gezo- 
gen, das Baitotiren ist undeutlich. 

Die Diagnose der Placenta praevia kann, so lange 
nicht der Cervix eröffnet ist, während der tichwangerschaft 
nicht mit Sicherheit gemacht werden, doch läast sich aus der 
Art der Blutungen, denen gewöhnhch leichte Contractionen 
vorauszugehen pflegen, dieselbe vermuthen. Die durch den . 
Cervix hindurch gefühlte Placenta mit ihren lappigen Coty- 
ledonen erlaubt nur allein eine sichere Diagnose. 

Es finden nicht selten Verwechslungen statt und zwar 
können Blutcoagula, Fibrinschollen an den Eihäuten, 
Cankroid der Vaginalportion, cellulo-fibröse Schleim- 
polypen und Blasenmolo fiir Placenta praevia gehalten 
werden. 
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Der Verlauf ist gewöhnlich für Mutter und Kind ein 
DngünBttger, und die Prognose für die Mutter fällt je nach der 
Constitution der Schwangeren, der Zeit der SchwangerBchaft, 
in welcher die Blutung auftritt, der Dauer bis zur Beendi- 
gung der Gebnrt, der Lage des Kindes, den nothwendig 
werdenden operativen Eingriffen, verschieden aus. Die mei- 
Bten erliegen der Anämie oder vrerden von Puerperalproces- 
Ben im Verlaufe des Wochenbettes befallen. Noch ungünsti- 
ger gestaltet sich der Verlauf für die Frucht, weil die Cir- 
culation der Placenta durch deren frühzeitige Lösung zu 
Behr gestört und die Geburt zu früh eingeleitet wird. 

Bei der Behandlung ist vor Allem die Stärke des 
Blutabgangea , seine Einwirkung auf die Mutter, die Zeit 
Beines Auftretens, der Umstand ob Wehen vorhanden sind 
oder nicht, die Art des Sitzes der Placenta, die Lage des 
Kindes und wenn die Geburt bereits eingetreten, die Periode 
derselben zu berücksichtigen. 

Bei Blutungen in den drei letzten Monaten 
der Schwangerschaft bedingt durch Placenta praevia kann 
man, wenn die Metrorrhagie nicht stark ist und nur kurze 
Zeit dauert, sich exspectativ verhalten, man sorgt dafür, dass 
die Schwangere sich im Bette auflialle , eine mit erhöhter 
Kreuzgegend verbundene horizontale Rückenlage einnehme, 
mit keinerlei Federbetten , sondern nur leicht bedeckt sei, 
die Harn- und Därmen tieerung durch Verabreichung von 
kühlenden Bäuerlichen Getränken geregelt, übergrosae Er- 
regtheit durch Narcotica gemässigt und jede stärkere Ver- 
wendung der BaucliprcBse durch Husten, Erbrechen hintan- 
gehalten werde. Unter keiner Bedingung dürfen kalte Um- 
schläge auf den Bauch gemacht werden. 

Wiederholen sich aber die Metrorrhagien, steigert sieh 
die Anämie und mit ihr die Angst der Schwangeron, so ist 
es am zweckmässigsten, die Blutung durch Anwendung des 
Colpeuryntera zu stillen. Der Tampon hat die Wirkung, 
Dicht bloa die Blutung zu stillen oder zu mindern, sondern 
auch Wehen anzuregen und zu verstärken und so den Üer- 
vix und Muttermund zu eröffnen, um auf eine weniger 
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gefahrvolle Weise die Entbindung bewerkstelligen zu können, fl 
Der Colpeurynter bildet mit dem Inhalte dea Uterus gewia-l 
sermaBsen ein Ganzes, besonders wenn die Füllung des Tarn* 1 
pons eine pralle ist, dadurch wird eJn gl eich massiger Druck ] 
auf alle Punkte der Scheide und der Vaglnalportion ausgeübt, 
die Scheide und das Utcrinsegment gereizt, Wehen angeregt, 
die BtutuDg durch die Füllung des Tampons mit Giswasser 
nicht nur wilhrend der Wehe, sondern auch in der Wehen- 
pause vollkommen gestillt; denn es wirkt beim Nachlasse der 
Uterincontractionen die Resistenz der Scheide und dea Dam- 
mes auf den Colpeurynter, und dieser dj'ängt sich auch bei 
allmäliger Erweiterung des Muttermundes in denselben hin-J 
ein und verhindert den Abfiusa dea Blutes. 

Wenn aber bei einer heftigen Metrorrhagie! 
bereits Wehen eingetreten sind und die Mutteivl 
mundseröffnung stattfindet, eomit die Geburt be- 
gonnen bat, so wendet man, so lange die Eihäute intaot^ 
sind, ebenfalls die Taniponade an, doch muss man den Zu- 
atand des Uterus und der Gebärenden genau llberwacheo^ J 
um eine innere Blutung nicht zu übersehen. 

Wenn aber der Muttermund vollständig ei^weitert oder 1 
doch so weich und nachgiebig ist, dass eine ausgiebige Er- 
weiterung möglich ist, und findet man bei Fortdauer der 
Metrorrhagie eine Pirtcen(a praevia totalis, so geht man 
mit jener Hand, welche den unteren Extremitäten der Frucht 
entspricht, in die Scheide und dringt mit den Fingerapitzen I 
bis zu den PlacentaiTand. Nun sucht man mit den Finger- i 
spitzen die Verbindung der Placenta mit der Uteruswand ! 
trennen, und schiebt allmälig die Hand durch die Oeffnung, 
wobei man Rücksicht nimmt, dasa keine zu grosse Zei 
rung der Utcro-ovorgefasBC stattfindet, zwischen Uteruawaad ' 
und Eihäute. Nachdem die Iland immer zwischen Uterus- , 
wand und Eihäuten bis zu den Füssen vorgedrungen war, 
sucht man ohne Verletzung der Eihäute, einen oder beide j 
Fusae bis in die Nähe der Placentarinaertionsa teile herab- , 
zuführen, und aprengt erst mit den Fingern die Eihäute, 
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rnaclideni man die Fiiase gefasst und in die Oeffnung zwi- 
[ Bchen Uteruswand und Placoitta gebracht hat. 
[ Man darf die Hand, auch wenn ein mächtiger Blutstrom 

\ aus der Scheide stürzt, nicht herausziehen, sondern man muss 
an den Füssen so lange nach abwärts ziehen, bis das kind- 
liche Becken in den Muttermund gebracht wurde. Da der im 
Muttermunde befindliche Stejsa eine Tamponade bewirkt, so 
ist keine augenblickliche Blutung zu fürchten , doch ist es 
gut, Reibungen am Grunde des Uterus zu machen, Ergotin zu 
verabfolgen, um Wehen anzuregen und eine innere Blutung 
Bo wie die Folgen einer zu raschen Entleerung des Frucht- 
I hälterB zu vermeiden. Sobald man sich von einer Contraction 
\ des Uterus überzeugt hat, oder die AnKmie bedeutender zu 
1 werden droht, so setzt man nach den dafür geltenden Regeln 
i:die Extraction fort, und beendigt die Qeburt. 

Bei Placenta praevia parttalig, bei welcher ge- 
wöhnlich der grössere Lappen der Placenta links gefunden 
wird, während nach rechts hin die Eihäute sich ausbreiten, 
nimmt man Rücksicht, oh die Frucht in einer Quer- oder 
Längenlage sich befindet, und im ersteren Falle wird die 
\ Wendung gemacht, wobei man stets in der von der Placenta 
^'inehr weniger nicht bedeckten Gegend des Muttermundes 
mit der Hand hinaufdrängt , bei einer Längenlage und ge- 
ringer Blutung sprengt man die Eihäute und lässt den 
Kopf oder Steiss in den Muttermund eintreten. Bei heftiger 
Blutung aber muss durch die Zangen Operation oder Extrac- 
f tion am Steiss oder den Füssen die Qeburtsbeschleunigung 
E Torgenommen werden. 

Wenn das Fruchtwasser theilweiae oder ganz 
I abgeflossen ist, so muss bei profuser Blutung die Erwei- 
terung des noch engen Cervix angestrebt, oder zur Sepa- 
ration und Extraction des Mutterkuchens vor dem Kinde ge- 
schritten werden , wobei die Prognose für das Kind eine 
Iganz ungünstige ist; es darf aber nach erfolgtem Ab- 
flusB der Fruchtwässer nnd gänzlichem Ausbleibon der 
Wehen die Colpeuryse nie in Anwendung kommen. 
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well das abfliesBende Blut in der Uterinhöhle sich ansammem^ 
und eino innere Blutung bedingen würde. 

Combinirt sich Placenta praevia mit Becken- 
verengerung und flo88 das Fruchtwasser bei engoni Cervix 
ab, 80 erleichtert gewöbulich eine Separation der Placenta 
die Ausführung der Craniotomie. i 

Nebst der Methode der Colpcuryae wurde die Tampo- I 
nade auch mit verschiedcnca anderen Stoffen, mit Leinwand, 4 
gehecheltem Hanf, Charpie, Watte vorgenommen; da jedoch 
diese Stoffe zur Comprossion blutender Gcfäsfle nicht aus- 
reichen , das Einbringen und Wechseln derselben oft unbe- 
quem und zeitraubend ist, eo wird in neuerer Zeit fast atia- 
schliosslich die Oolpeuryse in Anwendung gezogen. 

In der Nachgeburtsperiode auftretende Blutongenl 
werden nach den dafür geltenden Regeln behandelt. 

Nebst dieser Methode gibt es noch andere, sie sind: 

1. Methode nncb Cohen hei Placenta praevia toiatia.^ 
Diesee Verfahren findet nur statt, wenn die Geburt bereits | 
begonnen bat und der Cervix bereits geöffnet ist. Es be- , 
steht darin, dasa man mit dem Zeigefinger durch den Cer- \ 
vicalhals, bis zur Anheltungsstclle der Placenta an den inne- 
ren Muttermund vordringt, die Placenta im Ilalbkreiae los- 
liisl und so die Placenta totalis in eine partiaiia verwandelt. 
Dadurch, dass sieh der obsolete Lappen der Placenta in den 
Muttermund hineindrängt, atcht die Blutung meistens etill 
und man kann die Gehurt sich selbst überlassen. Es wird 
jedes operative Verfahren nach geschehener Losschiilung der \ 
Placenta im Halbkreis und gelungener Umwandlung einer P/a- 
centa praevia totalis in eine partialis wo möglich vermieden. 

2. Methode nach Simpson. Die Placenta soll bei 
engem Muttermunde gelöst und die Ausstossung derselben 
der Natur überlassen werden; nur bei Lebensgefahr der 
Mutter darf die Placenta von der spontanen Austreibung des 
Kiudes exlrahirt werden. Die Bedingungen zur Vornahme der 
Separation sind: das Kind goU todt oder nicht lebcnsfäiilg 
Bein, die Separation bei vorgefallener pulsloser Nabelschnur, 
bei Tetnmis titeri oder Beck en Verengerung , wenn die Wen- , 
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düng immöglich ist, gemacht werden. Gegenanzeigeu der 
Separation Bind : Geringe Blutung und grosse Fruchtwasser- 
menge, weil dann das Abzapfen des Fruchtwaascra mit mehr 
LVortheil gemacht werden kann, eine hinreichende Eröffnung 
ftks Muttermundes und unzweifelhaftes Leben des Kindes, 
[^weil dann die Wendung und Extraction vortheilhafter aus- 
geführt werden kann. Bei der Schwierigkeit, diese Bedin- 
gungen jederzeit gewissenhaft zu berücksichtigen , erklärt 
es sich, dass diese Methode seltener in Anwendung kommt. 

3. Methode nach Seyi'ert. Man fiihrt während der 
Geburt durch den engen Muttermund den Finger ein, trennt 
in grösserem Umfange die Placenta so schnell als möglich 
und benützt dann die aufsteigende kalte Wasserdouche 
um die blutenden Gefilsse zu schliessen, vorhandene Blutun- 
gen abzuktirzen und eintretenden vorzubeugen. Diese Me- 
thode hat sich jedoch keiner allgemeinen Verbreitung zu 
er&euen. 

4. Methode nach Peu. Sie besteht in dem Abzapfen 
des Fruchtwassers durch Perforation der Placenta praevia mit 
den Fingern , um die Wendung und Extraction des Kindes 
zu machen. Ramsbotham bewirkte das Abzapfen des Frucht- 
wassers durch Function der Placenta mit Hilfe eines Tro- 
kars. Für das Kind Ist dieses Verfahren immer nachtheilig. 

5. AccoMchement force, Zwangsgeburt. Sie be- 
lebt in einer Reihenfolge von operativen Eingriffen, durch 

■eiche der enge Cervix gewaltsam eröffnet und die Extrac- 
[on der Frucht und Placenta rasch auf einander vorgeuom- 
ben wird. Bei elastischem, nachgiebigem Muttermund kann 
kees Verfahren wohl die Blutung stillen, allein die Früchte 
heben bei der Extraction wegen der Umschnürung dos Cei-vix 
den Hals des Kindes meisten zu Grunde; auch 
^eten wegen zu rascher Entleerung des Uterus, bei gerin- 
ger Wehentbätigkeit, häufig gefährliche Metrorrhagien in der 
Nacbgeburtsperiode und in den ersten Tagen des Wochen- 
_ bettes ein. 

Hyaterostomatomie. Die Durch schnei düng der 
eisfasern des äusseren Muttermundes wird mit dem ge- 
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[oöpfteD vou der Basis bis fast zur Spitze mit Heftp&aster 
umwickelten Bistouri gemacht und die Schnitte dürfen nur 
3—4 Linien tief sein; bei engem Cervix soll das tiefere 
Eindringen des Bistoiiria vermieden werden, da Verletzungen 
des vorderen und hinteren Schoidengewölhes, der Harnblase 
oder des Mastdarmes herbeigeführt werden könnten. Da sich 
gewöhnlich schonendere Methoden in Anwendung ziehen lasseD, 
eo dürfte die Hysterostomatomie selteoer nothwendig ( 



4. Abnormer Sitz det Eies. 
Extrauterin-Schwangerschaft. 

Sie besteht in Anheftung und Entwicklung des EieB ' 
ausserhalb des Uterus und kommt in mehreren Arten vor. 

a) Die Tubar-Schwangerechaft — Gravidität 
tubaria — ist die gewöhnlichste und kommt ziemlich oft ' 
vor. Die Stelle, au welcher sich das Ei anheftet, ist bald 
näher dem Uterinalende der Tuba, bald näher dem freien 
Ende, doch kommt auch vor, dass das Ei in der Mitte der 
Tuba sich entwickelt. Die Tuba schwillt an, vergrössert sich 
zu einem Sacke, der gewöhnlich im 3. — 4. Monate zerreisst 
und tüdtLche Blutungen in dem Feritonäalsack zur Folge 
hat. Es kommt eine solche Ruptur des Sackes schon in der , 
2. bis 6. Woche vor. 

a. Gravidität tubo-abdominalia oder tubo- j 
Ovaria wird die Anheftung des Eies in der Tuba nächst J 
ihres Abdominales tium genannt, dabei besteht die Hülle des | 
Eies aus dem erweiterten Endstücke der Tuba, welche sieh ' 
durch Adhäsion seiner Fransen an benachbarte Gebilde ab- 
schliesst, so dass der Sack durch das Peritonäum und durch 
das Ovarium ergänzt wird. 

ß. Tu bo-Uterin- Schwangerschaft oder inter- 
stitielle nennt man die Anheflung und Entwicklung des 
Eies in dem die Masse dos Uterus durchsetzenden inneren 
Endstücke der Tuba. 

b) Bei der Eierstock-Schwangerschaft tritt nach ] 
Beratung seines Follikels das Ei nicht aus, sondern wird in | 
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deraBclben befruchtet und entwickelt sich in seinem Behälter, 
welcher aus der Wand des Follikels und dem hypertrophir- 
ten Stroma ouarä besteht. Dieser Behälter zerreisst früh- 
zeitig, kann aber auch bis zur Reife der Frucht fortwachsen. 

c) Bei der Abdominal-Scliwangerschaft schlüpft 
das befruchtete Ei aus der Tuba, gelangt in die Bauchhöhle 
und entwickelt sich hier innerhalb eines Sackes, in dessen 
Zusammensetzung aus Bindegewebe auch organische Muskel- 
fasern eingehen. 

Ausserdem unterscheidet man auch eine Scheiden- 
lind Cervical-Schwangerschaft, welche beide secundäre 
Schwangerschaften sind. Sie bestehen in dem Verweilen des 
aus dem Uterus herausgedrängten, an einem Deciduastiele 
befestigten Eies im Cervix, in der Scheide, wo dasselbe 
sich noch weiter entwickelt und endlich abortirt wird, oder 
in einer Exclusion des nackten Fötus aus der Uterushöhle 
und dem Etsacke nach dem Cervix oder die Scheide, wo 
derselbe zurückgehalten wird und abstirbt. Es können Zwil- 
lings-Extrauterin- Schwangerschaften so wie auch gleichzeiti- 
ges Auftreten einer Extrauterin- und einer Intrauterin- Schwan- 
gerschaft vorkommen. Bei jeder Extrauterin - Schwan ger- 
Bchaft finden im Uterus in den ersten S ch wanger Schafts mo- 
naten dieselben Veränderungen statt, wie bei intrauterinen 
Schwangerschaften, wodurch eine Massenzunahme des Uterus 
bis zur Grösse eines 1 — 2 Monate schwangeren Uterus sich 
ergibt. Ebenso wie der Uterus schwellen die Brüste an. Die 
extrauterine Frucht ist gewöhnlich schwächer entwickelt 
Die Bildung des Eies geht übrigens wie unter normalen 
Verhältnissen vor sich. Die Placenta ist kleiner, manchmal 
besonders bei Abdominal -Schwangerschaft fast mangelnd und 
daher die Ernälmmg des Eies eine oft ungenügende. 

Die Entwicklung des Eies bei Tubenschwangerschaft 
geht noch am ähnlichsten wie bei intrauteriner Schwanger- 
schaft vor eich, da in diesem Falle sich das Ei in der Tuben- 
böhle entwickelt, deren Wandung der Textur nach dieselbe 
Beschaffenheit wie der Uterus hat, und daher auch ähnliche 
VerhältnisBe darbieten kann. Bei der Bauch- und Eierstocks- 



168 



GchnungerscLaft entsteht dutuh ExBudntion ein Sack, wel- 
cher das Ei einachliesBt, deesen Wandungen organisirt und 
gefdsBreich sind uud der bei zunehmender GrüBse des Eies 
eich erweitert und gewiaaermassen die Stelle des Uterus 
einnimmt. An der äUBscien Oberfläche ist die Hülle entwe- 
der mit der vorderen Bauchwand oder mit den umgebenden 
Darmparticu und der äusseren Uterinalfläche verwachsen. 

Die Ursachen der Extrauterin Schwangerschaft sind 
nicht mit BeBtimmtheit anzugeben, lassen sich aber darauf 
reduciren, dass die Schwangerschaft ausserhalb der Gebär- 
mutter durch alle Umstände veranlasst werden kann, welche 
eine Aufnahme des befruchteten Eies und dessen Fortleitung 
in und durch die Tube unmöglich machen, wie dies bei 
mangelhafter Beschaffenheit des Flimmercpithels, Verschiie- 
Bung und Verengerung durch Entzündung, SchloimauBamm- 
iung, Knickung vorkommen kann. Uäufiger kommt des- 
halb auch die Extrauter inschwangerachaft bei Frauen vor, 
welche schon öfler geboren haben. Ea kann auch der Riss 
im geborstenen Follikel so klein sein, dass der Austritt des 
Eies gehindert, wohl aber der Eintritt der Samenfäden zu 
demselben möglich ist. 

Die Erscheinungen, welche durch ExtrauterinBchwan- 
gerschaft hervorgerufen werden, sind oft nicht sehr bedeu- 
tend, manchmal stellt sich schon in den erstcD Wochen 
ein heftiger, von Contractionen des Uterus, Zerrung der 
Tuben und Entzündung der Umgebung bedingter Schmerz 
ein, bei welchem oft etwas Blut und Deciduafetzen ausge- 
BtoBsen werden. Es tritt StuhlverBtopfung, Erbrechen, Harn- 
drang und Stuhlzwang ein , welche die Kranken oft sehr 
erschöpfen. Häufig aber fehlen diese lästigen Zufälle ganz, 
bis oft plötzlich ein heftiger Schmerz eintritt, welchem bald 
CoUapsue und alle Erscheinungen einer inneren Bluter- 
giessung, kurz die Zeichen einer stattgehabten Ruptur der 
Cystenwand folgen. Wenn der Tod nicht sogleich erfolgt, 
Bo stellt sich eine Peritonitis ein, mit Verjauchung, Abscess- 
bildung, Perforation und Elimination des abgestorbenen Fö- 
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, oder ea findet Retention deaeelben mit reductiver Me- 
tamorphoee statt. 

Die Beratung der dns Ei umBchlieBsenden Cyste kommt 
durch aliniäUge Verdünnung derselben an einer Stelle, durch 
mechaniBche Einwirkung oder durch iibermäsaige Contrac- 
tionen einer muBculÜsen Cyste zu Stande, 

Die Retention der Cyste nach dem Ableben der Frucht, 
stellt sich ohne Hämorrbagie, ohne Entzündung und ohne 
nachweisbares Leiden bisweilen auch der Tod in Folge der 
Erschöpfung ein und die Frucht selbst geht abei- den Pro- 
cess der Verseifung, der Vereiterung, der Mumification und 
der Verkalkung (Lithopädionbildung) ein. 

Die Diagnose der Extrauterinschwangerschaft ist in 
den ersten SchwangerschaHismonaten nicht zu stellen , da 
gewöhnlich keine aolchen Erscheinungen vorkommen, welche 
zur Untersuchung auffordern, und auch keine objectiven An- 
haltspunkte vorhanden Bind. Gewöhntich wird die Diagnose 
erst dann gestellt, wenn Ruptur des Frucbtsackes erfolgt 
Mit Beginn der zweiten Schwang er sc haftshälfte treten in 
manchen Fällen objective Erscheinungen auf, welche eine 
Extrauterinachwangerschaftsd iagn ose ermüglichen. 

Die activen Bewegungen werden empfunden und ver- 
ursachen intensiven Schmerz. Die Palpation vermag zuwei- 
len die Kindestheile durch das Scheidengewölbe sehr deut- 
lich, aber gar nicht durch die Bauchdeckeu zu eruiren; 
auch lassen sich die pulsirenden fötalen Qefasse, von den 
Hämorrhoidalvenen, durch eine doppelt höhere Frequenz 
unterscheiden. 

Nur dann ist die Diagnose mit Sicherheit zu stel- 
len, wenn die Kindestheile und Fötalherztöne nachweisbar 
sind und durch die Sonde der Uterus leer befunden wird. 
Doch darf die Sondirung nur dann vorgenommen werden, 
wenn kein Verdacht einer intrauterinen Schwangerschaft zu- 
gegen ist. Ausserdem kann Extrauterinschwangerscbaft mit 
allen jenen bei der Differential-Diagnose der Schwanger- 
schaf): angegebenen Zuständen verwechselt werden. 
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Die ProgDOfle ist sowotil für die Mutter als aucli dää 
Kind eine hi>chst iiDgilnstige, da die Mutter häufig an den 
Folgen der CjBtenruptur zu Grunde geht, und das Kind 
aelten durch einen operativen Eingriff gerettet wird, Gene- 
Bung der Mutter kann bei Lithopaedion Bildung oder bei voll- 
ständiger Aus Bcb 11 essung der Fruuht erfolgen. Der Uterus 
involvirt sich wieder und es kann von Neuem Schwanger- 
schaft eintreten. 

Behandlung. Da in der ersten Schwangerachafte- 
hälfte eine bestimmte Diagnoae der Extrauterinschwanger- 
Bchftft nicht möglich ist, so kann dieselbe nur vermuthet 
werden und demgemäss soll Alles vermieden werden, was 
eine Ruptur der Cyste zur Folge haben könnte. Es sollen 
daher das Reiten, Fahren, Stuhl- und Harnverhaltungen, 
Husten an fAlle, Erbrechen, sorgfältig vermieden werden. 

Wenn die Beschwerden sehr heftig sind, so kann mit 
dem Explorativtrokar die Function der Eihöhle gemacht 
werden, worauf Elimination eintreten kann. 

Ist bereits eine Ruptur der Cyste erfolgt, so wendet 
man die Kälte in Form von schlaffen Kautschukbeuteln, 
welche mit kleinen Eisstückchen geftillt sind, auf die Bauch- 
decken an, und gibt Eiswasserkly stiere, die Peritonitis wird 
nach den gewöhnlichen Regeln bebandelt. 

In der zweiten Schwangerschaftshälfte ist es am 
zw eck massigsten den Verlauf der Schwangerschaft nicht zu 
unterbrechen, sondern exapectativ zu verfahren; ja selbst 
nach dem spontanen Absterben der Frucht in dieser Zeit 
hat man sich eines jeden operativen Eingriffes zu enthalten. 

Die Abscedirung unterstützt man durch Cataplasmi- 
rung, lässt die Kranke auf der kranken Seite liegen, und 
öffnet, wenn Perforation zu erwarten ist und man Fluctua- 
tion fühlt, den Abscesa und entfernt die einzelnen Frucht- 
theile, nachdem man nöthigenfalls die Oeffnung selbst etwas 
vergröasert hat. 

Der Mutter und in einzelnen Fällen des Kindes wegen 
wurde die Laparotomie, die Entfernung des Kindes durch 
den Bauchscbnitt vorgeschlagen. Diese könnte nur dann an- 
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gezeigt sein, wenn am rege Im äs si gen Ende der Schwanger- 
Bchaft das Leben des Kindes durch sichere Zeichen nach- 
zuweisen ist, oder wenn Kuptur des Sackes bei gleichen 
Verhältnissen des Kindes eingetreten ist. Bei todtem Kinde 
ist die Laparotomie nicht gestattet und eine Ausnahme dürfte 
nur dann gemacht werden , wenn die todte Frucht für die 
Mutter lebensgelUhrliche Erscheinungen hervorruft, ihre Ent- 
fernung ohne Mühe zu bewerkstelligen ist und von der Be- 
seitigung des abgestorbenen Fötus eine Abnahme dieser 
Erscheinungen zu erwarten ist. Die Loparotomie ist stets 
gefahrlich, weil bei Extrauterin Schwangerschaft die Placenta 
eine sehr folgem-eiche Entfernung veranlaast, welche dadurch 
bedingt wird, dass die Theile, an denen sie angeheftet ist, 
sich nicht in ähnlicher Weise wie der Uterus contrahiren 
und so die Blutung stillen. Es wurde deshalb auch vorge- 
schlagen die Placenta zurück zu lassen. Wenn der Frucbt- 
sack nait der Umgebung in keiner Verbindung steht oder 
die Adhäsion nur sehr gering ist, so kann der Sack sammt 
dem Ei entfernt werden. 

Wenn Theile der Frucht in der Nähe des Scheiden- 
gewölbes sich befinden, so kann man durch einen Einschnitt 

— Colpotomie — die Entfernung der Frucht oder einzelner 
Theile derselben versuchen. 

9. Anomalien der Eutwicklnngsdaner des Eies. 
Die Schwangerschaftsdauer kann entweder vor dem 
zehnten Lunarmoiiate unterbrochen werden und man nennt 
die Geburten einer Frucht vor erlangter legaler Lebensfä- 
higkeit Fehlgeburten — Abortus, so wie jene nach er- 
langter legaler Lebensfähigkeit der Frucht, Frühgeburten 

— Partus praematiirvs , oder es verlängert sich die Schwan- 
gerschaft über 40 Wochen hinaus und man nennt solche 
Geburten Spätgeburten — Partus ssrotitms. 

a.) Abortus. 

Am häufigsten kommt Abortus vom Ende des zweiten 
zum fünften Monate der Schwangerschaft vor, weil in 
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dieser Zeil die BescbaffeDbeit der öetiisae, während und 
karz Dach ihrer Bildung verhältniss massig noch zart, ihre 
Verbindungen mit dem Uterus weniger fest sind, und äussere 
Ursachen somit leichter eine Trennung derselben bewirken. 
Häufig fallt der Eintritt des Abortus mit der Zeit der im 
Normalsustande fälligen Menstruation zusammen. 

Die Ursachen sind entweder von Zuständen der Mut- 
ter, der Eies oder von äusseren Einflüssen herzuleiten. 

Von Seite der Mutter bedingen dio verscliiedensten 
Erkrankungen insbesondere Eulampaie, unstillbares Erbre- 
chen, Icterus, Chlorose, Ilydropsien, Bright'sche Nieron- 
entartung, Tjiphus, Pneumonien, Pleuritis, Peritonitis, acute 
Tuberculose, acute Exantheme, Cholera, Syphilis, so wie 
auch Neubildungen und Entzündungen oder Lageverände- 
rungen des Uterus, Aenderung der Blutmiachttng , Textur- 
krankheiten und mechanische Veränderungen den Abortus. 
Es kann daher auch eine gewisse Disposition, wie sie nach 
mangelhaften Involutionen des Uterus, nach vorausgegange- 
nem Abortus oder Krankheiten des rechtzeitigen Wochen- 
bettes, oder als periodische, mit dem katamenialen Typus 
übereinstimmende Congcstionen zum Uterus vorkommen, 
nicht geleugnet werden, da häufig auch Leiden, welche ent- 
weder nicht erkannt werden oder nicht heilbar sind, Abortus 
erzeugen; daher es vorkommt, dass Frauen, die schon mehr- 
fach abortirt, sehr oft in aufeinanderfolgenden Schwanger- 
schaften, um dieselbe Zeit wie früher eine Fehlgeburt erleiden 
— habitueller Abortus. Je mehr regelmässige Schwan- 
gerschaften vorausgegangen sind, desto mehr nimmt die 
Disposition zum Abortus in den folgenden Sc b wanger ecbsf- 
ten ab. — 

Von Seite der Eitheile kann häutig bei ungestörter 
Gesundheit der Schwangeren und untadelhafiera Verhalten 
derselben , durch die verschiedenen früher aufgezählten Ver- 
änderungen der Fötaltod und dadurch Abortus herbeigeführt 
werden; obgleich die Ursachen der Erkrankungen des Eies 
□och sehr wenig bekannt sind. Allerdings wurde besonders 
auf eine nicht bloB von der Mutter , sondern auch von Seit« 
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des Erzeugers ausgehende, in secundärer Sypbilia begrün- 
dete Ureache hingewieseo, welclje bei sonst gesunden und 
kräftigen jungen Frauen eine häufige Ursache des Abor- 
tus sind. 

Von Seite der Aussenwelt können mechaniscbe and 
dynamisch einwirkende und auf den Uterus ausgeübte Reize, 
vernachlässigte Diätetik der Schwangerschaft, Missbrauch 
von zu kalten oder zu heissen Bädern, die sogenannten 
Abortivmittel , wie Oleum Sabinae, Oleum Succini, Seeale 
cornutum, Crocua, Taxus, Aloe, Drastica, starke Brech- 
mittel und Abusus in Venere den Abortus herbeifuhren. 

Diese Ursachen sind oft in einem einzelnen Falle com 
binirt, so dasa oft die primär wirkende schwer zu unter- 
scheiden ist. 

Die Erscheinungen eines jeden Abortus sind Me- 
trorrhagien, deren Intensität von der Ausbreitung 
Trennung der Utero-Ovargefiiaae abhängt, wirkliche We^ 
hen, welche wohl noch manchmal zu beseitigen sind, s 
wie Verdünnung und Verkürzung des Mutterhalaea und Ei 
Öffnung des Orificium uteri. 

Daher die Diagnose des Abortus aua diesen Er- 
scheinungen, zu welchen noch das Auffinden des Eies io 

' der Cervicalhöhle kommt, gestellt werden kann, 

Dass daa Blut wirklich aus der Uterushöhle kommt, 

I kann durch die Untersuchung mit Hpeculum entschieden 
■werden, ein Zustand, der auch bei der Menstruation vor- 
kommt, obgleich bei dieser daa Orificium nie so weit ge- 

> Öf&iet ist, dass man mit der Fingerspitze eindringen und 
nicht selten die Eihäute fiiblen kann. 

Ein im Cervix vorfindliches Ei unterscheidet sich von 
Blutklumpen durch grössere Elastieität, Wölbung, vermehrte 

I Spannung während einer Wehe, zuweilen auch durch die 
£ruiruDg des Gefüges einer gesunden oder kranken Placenta. 
Das sicherste Zeichen des stattgefundenen Abortus ist 
der Nachweis einzelner Eitheile, welche daher aus den Blut- 

. klumpen sorgfältig auszuscheiden und genau zu untersuchen 
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Bind. Eine Verwecbslung könnte mit fibrösen Polyp des 
Uterus stattfinden. 

Der Verlauf und Ausgang ist in den einzelnen Fäl- 
len ein sehr verschiedener. Den Metrorrhagien und UteruB- 
contractionen gehen gewöhnlich Vorboten voraus und Viele 
geben ein Gefühl von Schwere im Becken, vermehrten Harn- 
drang, allgemeine Mattigkeit, vermehrte Scheidensccretion 
an. Gewöhnlich erfolgt dann ein Blutabgang in Folge von 
ZerreisBung der Utero-OvargelaBse, Zerreissen nur wenige 
Gefäsae, so ist der Bliitabgang gering und wenn er sich 
nicht wiederholt, die Schwangere sich passend vorhält, so 
wird die Gravidität nicht nothwcndig unterbrochen, und sie 
kann bis zum rechtmässigen Ende andauern, wobei die zer- 
rissenen GefäBse durch einen Thrombus geschlossen werden, 
das ergossene Blut seine Metamorphosen durchmacht und 
die Ernährung nur wenig oder gar nicht beeinträchtiget 
wird. Findet aber eine Zerreissung von Gerässen in grösse- 
rem Maasestabe statt, ao braucht das Blut nicht nothwcndig 
nach aussen zu treten, sondern kann zwischen Ei und 
Uterinwand verbleiben. Es entsteht dadurch Apoplexie in 
den Chorionzotten , wodurch der Fötua entweder ausge- 
Blossen wird oder abstirbt. Derselbe wird dann aufgelöst ia 
der Amnionsfilisaigkeit und verschwindet ganz oder theil- 
weise und es wird ein von Amnion und Chorion umgebener, 
mit serös-blutiger FlttsBigkeit gerillter Sack ausgestossen, in 
weichem weder der Embryo noch Tiieile des Eies nachweis- 
bar sind — Abortiveier. 

Es kann aber auch nach längerer Zeit das Ei, welches 
mit dem Uterus in inniger Adhäsion sich befand, ausgestossen 
werden, wobei nicht selten Reste zurückbleiben, welche zur 
Bildung fibrinöser oder Placentarpolypen Veranlassung geben, 

Am häufigsten aber erfolgt ein Bluterguss nach aussen 
und es treten Cuntractionen ein, unter welchen das Ei aus- 
geatoasen wird. Wenn das Ei ganz entfernt ist, so hört ge- 
wöhnlich der Bluttluss auf; wenn das Ei jedoch während der 
Eröflfnung des Cervix platzt und das flüssige Contentum ab- 
tiiesst, so können die festeren Restandtheile zurückgehalten 
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werden und im weiteren Verlaufe zu Blutungen Veranlas- 
sung geben. 

Gewöhnlich richten sich die Folgen nach der Schwan- 
gerachaftedauer, nach der Intensität und Dauer der Metror- 
rhagien, nach den Ursachen und den nöthig gewordenen 
operativen Eingriffen. Die Blutung ist in der Regel nicht 
geradezu lebensgeHihrlich, kann aber Behr drohend durch 
die Anämie und in einzelnen Füllen durch die puerperalen 
Erkrankungen werden. Eine häufige Folge des Abortus sind 
chronischer Katarrh der Scliieirahaut, Hypertrophien und 
Knickungen des Uterus. 

Die Prognose für die Frucht ist gewöhnlich eine 
ungünstige, da sie entweder rasch abstirbt oder in ihrer 
Entwicklung gehemmt wird. 

Die Behandlung hat auf die Beseitigung der dazu 
vorhandenen Disposttio», auf Verhütung des Abortus zu 
sehen und wenn derselbe unvermeidlich ist, die Beschleu- 
nigung durch ein passendes Verfahren anzustreben. 

Um die Disposition zum Abortus zu beseitigen 
musB darauf gesehen werden, dasa die in einem vorausge- 
gangenem Falle als Ursachen des Abortus aufgetretenen 
krankhaften Veränderungen beseitiget werden, daher Lage- 
veränderungen , Syphilis der Erzeuger, früher einer speciel- 
len Behandlung unterzogen werden müssen, und wenn 
Krankheiten des Eies Ursache waren, so wird es allerdings 
schwer sein, denselben vorzubeugen, doch soll bei wieder 
eintretender Schwangerschaft die Frau sehr vorsichtig leben. 
Vor Allem den Geschiechtagenuas meiden und die gröeste Auf- 
merksamkeit zu jener Zeit, wo die Menstruation auBserhalb 
der Schwang er Bchaft hätte eintreten sollen, ihrem Zustande 
widmen. Bei einzelnen Frauen kann es zweckmässig sein, 
sie bis über die gefürchtete Zeit, des erwarteten Abortus, 
im Bette zu lassen, doch stellen sich dabei oft andere Uebel- 
stände ein. 

Um einen drohenden Abortus zu verhüten soll 
man nie eine Metrorrhagie raach stillen, so lange keine Ge- 
fahr vorhanden ist, und keine sicheren Zeichen des Frucht- 
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todes vorliegen. Solange aber keine Wehen vorhi 
und solange der Cervix sich nicht eröffnet hat, kM 
aber noch immer hofTen, daes die Blutung sistirt tud Ita 
Abortus eintreten wird. 

Man läaat eine horizotale Rückenlage einnehmen, küh- 
lende, aber nicht kalte Getränke trinken, ordnet kühle Be- 
deckungen an , gibt zur Beschwichtignng des aufgeregten 
NerveDsystema Opiate, besonders in Form von Klystieren^ 
and wenn Uterincontractionen eingetreten sind, ao l&BBt 
man kurz andauernde ChloroforminhalatioDen machen. Di« 
Vaginal Untersuchung soll so viel als möglich vermieden 
werden. 

In einzelnen Fällen wird es dann gelingen , den dro- 
henden Abortus zu siätiren, nur müssen die eben angegebe- 
nen Vorschriften einige Tage nach Stilloog der Blutung von 
schwangeren Frauen noch eingehalten werden. Treten indeis 
stärkere Contractionen des Uterus ein und wiederholen aicb 
die Metrorrhagien, öffnet sich der Cervix, dann ist der 
Abortus nicht mehr aufxuhatten und die Beschleunigung des 
Abganges des Eies angeieigt. 

Die Beschleunigung des Abortus wird mit Hilfe 
der Colpeuryse am verlässlichsten vorgenommen, indem 
dadurch die Blutung gestillt, Wehen angeregt, die Mutter- 
mundserweiterung vollzogen und nicht selten die Anaatossong 
des ganzen Eies vollbracht wird. Wenn aber sehr heftige 
Metrorrhagien aui^reten und die Colpeuryse nicht rasch go- 
gcnug hinreicht den Abortus zu bewerkstelligen, dann Ut 
die manuelle Losung und Entfernung des Eies nöthtg. 

Man f^hrt an diesem Behufe eine Uand in die Scheide 
und dringt blos mit dem Zeigefinger durch den Cervix in 
die Eihöhle, umkreist das Ei uud übt einen Druck zn-iscben 
Uteruswand und EihSble aus: wenn das Ei ringsherum frei 
gemacht wurde, dann geht man bis sum Fundua, beugt 
das Nabclgliod, drückt den Stiel des Eies von der Utennal- 
ÖKche ab und entfernt dasselbe durch Einhaken des ge- 
krllmmti^n Fingers und Herabziehen bei leicht drehender 
Oflwegung durch den Muttermund, 
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Während des ganzen Eingriffes muss die freie Hand 
Ton aussen durch die Bauchdecken einen Gegendruck aua- 
üben, und wenn die Empfindlichkeit sehr gross, die Span- 
nung der Bauchdecken bedeutend, der Muttermund krampf- 
haft zusammengezogen ist, oder die Eihäute fest adhäriren, 
dann erleichtert die Ciiloroformnarkose ausserordentlich die 
Entfernung des Eies. Nur muss berücksichtiget werden, dasa 
bei sehr Anämischen die Chloroformnarkose lebens gefährlich 
werden kann. Wenn die Schwangerschaft schon weiter vor- 
geschritten ist, so benützt man den Zeige- und Mittelfinger 
«ur Herausbeförderung des Abortiveies. 

Die verschiedenen zur künstlichen Lösung und Entfer- 
nung angegebenen Instrumente haben keinen Werth und 
können unter Umständen leicht gefährlich werden, daher 
man sie nicht in Gebrauch zieht. 

Wenn nach Entfernung des Eies einzelne Eihautreste 
nurUckbleiben und der Muttermund bereits so contrahirt tat, 
dass keine manuelle Entfernung derselben mehr möglich ist, 
so begünstigt man deren Ausstossung durch Ergotin, Seeale 
cornutiim, oder wenn die Nachblutungen nicht aufhören, so 
macht man die Cauteriaation der Uterinalhöhle mit Hilher- 
nitrat mit Hilfe des Chiari'schen Ae tzmittel träge rs. (Siehe 
Compend. der Frauenkrankheiten.) 

Die Pflege und Behandlung im Wochenbette nach 
Abortus ist nach denselben Regeln wie bei der Geburt eines 
reifen Kindes einauleiten. 

b) Frühgeburt. 

Die Ursachen der Frühgeburten sind ausser den bei 
Abortus angegebenen, noch bedeutende Ausdehnung des 
Uterus durch oxceaaive Fruchtwasser menge, Zwillinge und 
Placenta praevia. 

In den apäteren Monaten begleiten nicht in ähnlicher 
Weise wie in den ersten Monaten Blutungen den Abgang 
des Eiea, sondern sie kommen nur ausnalimsweiae wie bei 
Placenta praevia und ähnlichen Zuständen vor. Nach dem 7. 
Lunarmonate findet nicht mehr Abgang des ganzen Eies 
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stattj' sondern zuerst zerreiaaen die -Eihäute, dfts Fruobt- I 
waeaer äiesst ab, der Muttermund erweitert aich und di« 
Frucht wird geboren. Die Vorbereitungazeit dauert gewühn-^ 
lieh etwas länger, die Verkürzung und Auadehnung des 
Cervix geht langsamer und schmerzhafter vor aich. Da die 
Frucht kloin ist, so üudet ihr Durchtritt rasch und selbst , 
in Querlagen ohne erbebliche Schwierigkeit statt. 

Die Placenta wird oft längere Zeit zurückgehalten. 

Die Diagnose der Frühgeburt hängt hauptsächlich 
von der Constatirung einer bereits eingetretenen Wehenthfttig- 
keit, einer wesentlichen Vorkürzung der Vaginalportion und 
nachweiabaren Erweiterung, bei überhaupt geschehener Be- 
stimmung der Seh wangers chaftsdauer, ab. Obgleich in Fällen» 
wo keine heftigen Blutungen vorbanden sind, der Fötus lebt, 
die Eihäute nicht geborsten sind, selbst die einmal begoa- 
nene Wehenthätigkeit wieder aufhören kann. 

Der Verlauf kann dann für die Mutter ein tinglin- 
atiger aein , wenn durch heftige Metrorrhagien eine gefahr- 
drohende Anämie oder zymotische Veränderung des Blutes 
vorhanden iat, welche leicht im Wochenbette zu Erkran- 
kungen führen. Für die Frucht stellt sich der Verlauf um 
ao ungiinatigcr heraus, je weiter entfernt das normale Schwan- 
ger achaftsendo iat. 

Die Behandlung betreflTcnd, können koine anderen 
als die bei der normalen Geburt geltenden Regeln angege- 
ben werden. Es iat wohl die Uauptaufgabo den Eintritt der 
Geburt so lange zu verhindern, ala keine bestimmten Kenn- 
zeichen der bereits unvermeidlichen Ausstossung des Eies 
vorhanden sind; daher die Entfernung der noch fortwirken- 
den schädlichen äusseren Einflüsse, die Beruhigung dea , 
Kreislaufes und des Nervensj'stema durch Ruhe, kühlende 
Diät, Opiate nothwendig ist. 

Hat sich aber die Vaginalportion ausgeglichen, der 
Muttermund getiffnet, sind regelmässig Wehen eingetreten, 
dann ist die Behundlung der Frühfeburten nach den allge- 
meinen Grundsätzen eineuleiton. 
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c) Spätgeburt. 

Wie jeder periodische Entwicklungsact einer Retarda- 
tion fähig ist, bo wird dies auch bei der Schwangerschafts- 
dauer augeDommeii. Die äusserste Grenze einer Spätgeburt 
beim meuscblicbeu Weibe zu bestimmen, ist daher sehr 
schwierig. Es kann jedoch als die höchste Möglichkeit einer 
Spätgeburt der 310. bis 315. Tag angenommen werden. 
Und das Österr. bürgerl. Gesetzbuch erkennt die Legitimi- 
tät eines Kindes an, wenn es noch im 10. Kalenderraonate 
vor dem 307. Tage der nach dem Ableben des rechtsmässi- 
gen Gatten geboren wird und unterwirft die über diese Zeit 
hinausgehenden Falle erst dem Gutachten Sachverständiger. 

Die Ursachen der Spätgeburt sind unbekannt, und 
es gibt keine bestimmten Erscheinungen, welche nur über- 
zeitigen Kindern eigen sind, da man allerdinga bei solchen 
oft ungewöhnliche Entwicklung aber eben so oft geringe 
Ernährung findet. 

6. Kstrorrkagien während der zweiten Schwangersohafts- 
halfte. 

Die Blutungen während der späteren Schwan g er seh afta- 
zeit treten in Folge von Zerreissung der Utero- Ovargefässe 
bedingt durch äussere Einwirkung, Con gestio nszustän de oder 
vorzeitige Oontractionen des Uterus auf. Nicht selten werden 
Blutungen in dieser Zeit durch Placenta praevia , tiefen Sitz 
der Placenta, Blasenmolen, ausgebreitete Fibrinablagerungen, 
welche , wenn sie sich an der UterinaläUcbe des Kuchens 
vorfinden und massenhaft sind, die Dehnbarkeit des Pla- 
centargewebea vermindern und dadurch ihren Cotyledonen 
nicht mehr gestatten der Ausdehnung des Uterus zu folgen, 
und auch durch stärkere Verdichtung des Gewebes die Pla- 
centa viel leichter den Gefahren erschütternder Einflüsse 
aussetzen , ditfch Continuitätastörungen des schwangeren 
Uterus, durch Blutungen aus der freien Uterusfläche als 
wiederkehrende Menstruation, welche häufig in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten, seltener während der ganzen 
Dauer derselben auftritt, kürzer andauert und blasser ist, 
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dtirch krankhafte Zustände des Uteras , besonders das Car- 
cinom, Fibroide oder durch Verletzungen oder Rupturen 
einzelner Gefdaae der äusseren Genitalien hervorgerufen. 

Am häufigsten beobaehtet man Blutungen, welche in 
Folge von Trennung der normal im oberen Theile der Ge- 
bärmutter angcbefteten Placenta vorkommen, und sie haben 
dieselben Ursauhen wie sie für die Lösung der Verbindun- 
gen swiechen Ei und Gebärmutter in früheren ächwanger- 
Bchaftsmonaten angegeben wurden. 

Die hervorragendste Erscheinung der Trennung 
der Gefässe ist die Metrorrhagie, und sie ist entweder nur 
gering, hört bald auf, und die Schwangerschaft wird nicht 
unterbrochen, oder sie dauert länger, es stellen sich Con- 
tractionen ein, welche durch Schliessung der offenen Gefäss- 
lumina die Sistirung der Blutungen bewirken, oder die Me- 
trorrhagie steigert sich mit solcher Intensität, dass Lebens- 
gefahr droht Es kommt auch in seltenen Fällen vor, dass 
die Placenta in ihrem Centrum gelöst wird, während die 
Ränder angebetict bleiben, wodurch eine Blutansammlung 
zwiücben Uterus und Placenta erzeugt wird, weiche sehr 
schnell Anämie mit allen Erscheinungen einer inneren Hä- 
morrhagie hervorrufen kann. 

Die Diagnose der Blutung ist nicht schwierig, wenn 
man die Ergebnisse der Untersuchung und die Art des Auf- 
tretens der Metrorrhagien in der letzten Sc h wangers chafts- 
zeit berücksichtiget. Die durch Placenta praevia, Blasenmolen 
bedingten, werden sich durch das cigenthümliche Verhalten; 
die wiederkehrende Menstruation durch den typischen Ver- 
lauf; die durch Co ntinuitats Störungen veranlassten Blutungen 
durch die sie begleitenden Erscheinungen; die durch patbo- 
logiBche Vorgänge gesetzten, durch die nachweisbaren Ver- 
änderungen am Uterus; die durch Bersten einzelner Gefässe 
der Scheide hervorgerufenen, durch Auffindung der verletzten 
Stelle kennzeichnen. 

Der Verlauf ist ein verschiedener, je nach der In- 
tensität der Metrorrhagie und deren Ursachen, je nach der 
Gefahr einer gleichzeitigen inneren imd äusseren Metror- 
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rhagie, da in den letzten SchwangerschaftBrnonaten die blu- 
tenden Gofässe bereits so weit sind, dass ein verhältniaa- 
mässig kurz andauernder ßlutßuss einen stärkeren Einfluss 
in Folge seiner momentanen Heftigkeit ausübt, als ein viel 
länger dauernder in frühereu Monaten, selbst wenn im Gan- 
zen mehr BKit durch diesen verloren geht. 

Im Allgemeinen ist die Prognose iur Mutter und Kind 
bei Blutuilgen in der zweiten Hiilfle der Schwangerschaft 
nur dann gefährlich, wenn sie heftig und lange andauern. 

Die Behandlung besteht bei massiger Blutung in 
der Einhaltung jener Vorschriften, wie sie bei geringen 
Blutungen in den eraten S ch wanger seh aftsmonaten angegeben 
wurden. Wenn die Metrorrhagie jedoch intensiv wird, dann 
tritt dieselbe Behandlung wie bei Ptacenta praevia ein, doch 
muea bei der Anwendung des Tampons eine gewisse Vor- 
sicht beobachtet werden, weil bei schlaffen Uterinwänden 
interne Metrorrhagien sich einstellen. 

Die durch Carcinom des CcrvJx hervorgerufenen Blu- 
tungen werden am besten durch horizontale Lage, Beruhigung 
des Kreislaufes, Tamponade der Scheide mit Tannin, Alaun, 
Ferrum sesquichloratum 2 Drachm. auf 5 Unzen Flüasigkeit 
gestillt. 

Bei Blutungen geborstener Gefdsse wendet man die 
Kälte, die Compreasion oder die Unterbindung an. 

Tod der Schwangeren. 

Bei den in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
verstorbenen Schwangeren, sei der Tod nun plötzlich oder 
durch acute oder chronische Krankheiten , oder durch 
Selbstmord oder auf gewaltsame Weise erfolgt, muss den 
bestehenden Gesetzen gemäss der Kaiserschnitt mit aller 
der Behutsamkeit und Vorsicht, wie bei wirklich lebenden 
Schwangeren kunstgemäas vollzogen werden, um. wenn 
es möglich wäre , die Frucht noch zu retten oder bei christ- 
lichen Glaubensgenossen sie doch noch lebend anzutreffen 
und taufen zu können. Die Vornahme des Kaiserschnittes 
ist jedem Arzte zur PEicht gemacht. 
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Das Gesets schreibt somit den KaiserBchnitt bei todten 

aber nicht bei acbeintodten oder sterbenden Schwangeren 
vor und spricht sich über die Zeit der Vornahme der Sectio 
caesarea nach erfolgtem Tode nicht niiher aus, es verlangt 
nur, daas der Tod constatirt und bei Unmöglichkeit der 
Herausbeförderung des EJndes durch die Datürlichen Wege 
die Sectio caesarea ausgeführt werde, um entweder eine le- 
bende oder lebensMiige Frucht zu Tage zu fördera. 

Bei der Möglichkeit eines Scheintodes der Schwange* 
ren aollen Belebungsversuche angestellt, bei constatirtem 
Tode aber soll rasch die Operation vorgenommen werden. 

Die physikalisclie Unterauchung ist das sicherste Zei- 
chen des erfolgten Todes und man kann durch sie den Tod 
lange bevor die Übrigen Todeazeichen auftreten, conatatireo, 
Soll das negative Ergebnisa der Auskultation als unwider- 
leglicher Beweis fUr den erfolgten Tod gelten, ao rnuas sie 
durch längere Zeit unterbrochen fortgeaetzt und hiebei auf 
mögliche Lageveränderungen des Herzens Rücksicht genom- 
men werden. Vorancbe, die Rayer an Sterbenden anstellte, 
zeigten, daas das Maximum der Zeitdauer zwischen zwei 
Herzbewegungen aieben Secunden war, Auakultirt man an 
allen jenen Stellen, wo die Herztöne möglicherweise gehört 
werden können und überall durch einige Minuten, und ge- 
lingt es nicht eine Herzbewogung wahrzunehmen, dann kann 
wohl kein Zweifel mehr obwalten, daas die Herztbattgkeit 
wirklich für immer aufgehört habe und das Leben tiir immer 
erloschen sei. 

Der Arzt erfüllt vollkommen seine Pflicht, wenn er, 
nachdem er aich von der vorhandenen Schwangerschaft, auch 
wenn daa Kind noch nicht lebenafähig angenommen werden 
könnte und von dem Tode der Schwangeren Überzeugt hat, 
die Sectio caesarea nach den Regeln der Kunst ausführt, wenn 
er auch nach der Länge der aeit dem Tode verstrichenen 
Zeit einen günatigen Erfolg nicht für wahrscheinlich hält. 
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IL Abschnitt. 



Pathologie und Therapie der Geburt. 



A) Geburtsstörungen, 1 



sich 



i Abweicbunge: 
zu BChwache 
massig über den Uten 
wenigetens übermäBsig 
kundgeben. 



edingt durch Anomalien der Wehen- 

thätigkeit. 

I der Wehen bestehen darin, dass sie 
oder zu starke oder nicht gleich- 
iB verbreitete, sondern allein oder 
in einer Stelle desselben auftretende, 



1. Wehenachwäche. 

Die Wehenschwäche kennzeichnet sich durch zu kurze 
Dauer der Contractioneu, durch zu lange Pausen und durch 
geringen Erfolg in Bezug auf die Austreibung der Frucht. 

Man bezeichnet die Wehen als träge, wenn die 
Pausen lange Dauer, die Consistenzvermehrung des Ute- 
rus nur gering und kurz ist, dabei die Geburt lange 
dauert; atonische Wehen — Atonia uteri — werden sie 
genannt, wenn sie selten auftreten und ungeachtet der Ab- 
wesenheit von Hindernissen machtlos sind. 

Paralyse oder Erschöpfung des Uterus nennt 
man den höchsten Grad der Wehenschwäche, bei welcher 
vollständiger Mangel der Wehen eintritt. 

Man hat die Wehenschwäche in primäre, welche 
gleich im Beginne der Geburt sich bemerkbar machte, und 
in secundäre, welche nach Anfangs regelmässigen Weben 
erst im Verlaufe der Geburt sich einstellte, genannt, ohne 
dadurch der Sache einen wesentlichen Vorschub zu leisten, 
da jede Wehenschwäche als läbmungsähnlicher Zustand des 
Uterus anzusehen ist. 

Die Ursachen der Wehenachwäche sind verschieden, 
die häufigsten sind die erbliche Anlage; zu starke Aus- 
dehnung und Verdünnung dea Uterus Wandungen ; zu langer 
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WiderataDd, welcher durch Fehler des Muttcnnuudes, da 
Scheide and dee Beckenkanales, den Contractionen des 
Uterus geleistet wird ; Hyperämie and Entzilodang des Bandi-. 
feiles in der UmgebuLg dee Uterus; Neubildungen de« 
Uterus, besonders das Carcinom; allgemeine, tod Seite der 
Gebärenden ausgebende und durch Krankheiten bedingte 
Zustände ; vorzeitige Fettmetamorphose der Muskelfibrillen 
und der Fötaltod. 

Die ErecheinuDgen der Wehenechwäche in der 
Eröffbungsperiode zeichnen sich durch Schmerzlicbkeit, lange 
Pansen, schlaffe Spannung der Eihäute, jene der Austritts- 
periode, durch seltene Zusammen Ziehungen und Erfolglosig- 
keit auf die Vorbewegung der Frucht, jene der Nacbge- 
burtsperiode gewöhnlich durch Blutungen aus. 

Der Verlauf der Geburt wird durch Wehenschwäche 
stets verzögert, und eine Wehenschwäche in der Eröffnungs- 
periode hat wenig Bedeutung, doch kann die Wehenschwäche 
in der Austrittsperiode einen stärkeren und anhaltenderen 
Druck des Kopfes auf die Harnröhre und Blase, anderseits 
Conipresaionen des Nabelstranges und der Utero-ovargefiisse 
bedingen. In der Nachgeburtsperiode ist die Atonie und Pa- 
ralyse eine durch die damit verbundenen Blutungen sehr ge- 
fährliche Erscheinung. Die Wehenschwäche hat somit aof 
die Mütter und Kinder einen ungünstigen EinHuss. 

Die Behandlung der Wehenschwäche in der Eröff- 
nungaperiode besteht in der Sorge für massige Wärme, 
frische Luft, Entleerung der Blase und des Rectuma, Ver- 
abreichung leicht verdaulicher Nahrung. Bei zu starker Ver- 
dünnung der Uteruswände und verstrichenem Muttermunde 
ist das künstliche Sprengen der Eihäute, bei wenig verküri 
ter Vaginalportion und geringer Eröffnung des Muttermuii< 
des die laue Uterusdouche , und wenn für die Mutter und 
fUr das Kind gefährliche Zufälle sich ergehen, so kann di« 
Scheiden tamponade oder auch in noch kräftigerer Weise die 
intrauterinale Katheterisation geübt werden. 

In der Austrittaperiode hat man das Mutterkorn 
SkoZö eornuHtm — angewendet. Das Mutterkorn wird leii 
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I bei schlechter Aufbewahrung zereetzt und verliert Beine 
wehen erregen de Wirkung; es ruft ein zeraetztes, an feuch- 
ten Orten aufbewahrt gewesenea Mutterkorn leicht Erbrechen 
hervor und in grösseren Gaben verabreicht treten Vergiftungs- 
erscheinungen auf. Es ist am wirksamBten, wenn es frisch ist, 
und man reicht es als Pulver au 5 Gran alle 5 Minuten ; über 
eine halbe Drachme pflegt man nicht gerne zu geben, da bei 
grösseren Gaben sich oft schon Vergiftungszufalle einstellen, 
oder man gibt das Ergotin oder Extractum kaemosta- 

I tieum der öst. Pharmakopoe in der Gabe von 10 — 12 
Gran. Das Ergotin nach Wiggera wirkt leicht giftig. 

In neuester Zeit wird das Seeale comiitum wegen 
Wehenschwäche in der Austrittsperiode wichtiger praktischer 
Grunde halber nicht mehr in Anwendung gezogen, da leicht 
tetaniaehe Contractionen und zu lange andauernde Umachnü- 
ning des Kindes von Seite des Uterus und dadurch der 
Fötaltod herbeigeführt werden. Die ebenfalls früher üblichen 
Venäaectionen bei vollblütigen Kreisaenden sind gänzlich 
zu meiden. 

Der Borax hat eine zu ungenügend gekannte Wir- 
kung in Bezug auf die Erregung der Wehenthätigkeit und 
wird von Wenigen in Anwendung gezogen. 

Ueber die Wirkungen des Extr. Cantiab indic. lie- 
gen zu wenig Erfahrungen vor, um ihn empfehlen zu köonen. 
Es bleibt daher oft nichts Anderes übrig als zur ope- 

, rativen Hilfeleistung zu schreiten. 

Z. Die zu starken Wehen. 

Die Contractionen des Uterus können zu energisch auf- 
treten, und die erhöhte Erregung dea Uterus sich nicht nur 
auf die vermehrten Contractionen, sondern auch auf die be- 
' deutend gesteigerte Schmerzempfindung erstrecken. Man un- 
I terscheidet daher die clonischen oder Intermittirendcn und 
[ die tonischen oder andauernden Contractionen des Uterus, 
a) Die clonischen Krämpfe. Die Hypersthenie dea 
Uterus nennt man auch präcipitirte Wehen, wenn dieselben 
gleich anfangs sehr energisch, schmerzhaft und andauernd 



L 



- 186 — 



itreten, kurze PauHen haben, durch welche der Utenu 
entweder alle Hindernisse überwindet und die Geburt eehr 
rasch von Statten geht, oder nach übermässiger Anstrengung 
erlahmt. 

Als Ursachen sind gewuhnitch mechanische Hinder- 
nisse, die entweder vom Becken, den Weichtheilen oder vom 
Kinde ausgehen, manchmal auch frühzeitige Verabreichung 
des Seeale cortuttum, zu frühe Entleerung des Fruchtwassers 
anzusehen. 

Die Erscheinungen, welche sich von Seite der 
KreiBsenden darbieten, bestehen in grosser Aufregung der- 
eelben, Böthung des Gcaichtes, Frequenz des Pulses, unruhi- 
gem Hin- und Ilerwerfen, heftigem Mitprosseu. In der Er- 
öffnungsperiode klagen die Kreissenden über heftige Kreuz- 
schmerzen und es findet frühzeitiger Blasensprung statt. 

In der Auatreibungsperiode findet entweder gar kein 
regelmäsBiger Mechanismus bei raschem Hervorsturzen des 
Kopfes statt, was gewöhnlich zu Verletzungen des Perinäums 
Veranlassung gibt, oder bei grossem Widerstand entstehea 
K opfgesch Wülste , Impressionen, selbst Fracturen der Schä- 
delknochen, die Frucht stirbt ab, und wenn das Hinderniss 
ein zu grosses ist, entsteht Ruptur des Uterus. 

Der Verlauf der präcipitirten Wehenthätigkeit ist 
daher verschieden nach der Qrösso des Hindernisses, die ge- 
wöhnUchste Folge bei geringem Widerstände ist die präci- 
pitirto oder Schnellgeburt, durch welche Atonie in der Nach- 
geburtsperiode, selbst Inversion und Vorfall des Uterus ent- 
stehen kann. Auch das Kind leidet meistens durch zu star- 
ken Druck auf den Nabelstrang und stirbt häufig ab. Bei 
grossem Widerstände treten die für Mutter und Kind bereit« 
angedeuteten üblen Folgen ein. 

Die Behandlung besteht darin, den zu schnellen 
Austritt des Kindes zu verhindern, uud zu grosse Hinder- 
nisse in passender Weise zu entfernen. Die erste Anzeige 
wird dadurch erfüllt, dass man der Kreissenden das Mitdrän- 
gen untersagt, alle Stützen entzieht, und wenn dies nichta 
otttzt, die Chloroforminhalation in Anwendung bringt. Der 
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PiEweiten Anzeige kann nur durch ein regelrechtes operatives 
[ Verfahren Genüge geleistet werden. 

[ b) Die tonischen Contractionen erstrecken sich 

entweder auf einen Theil des Uterus oder sie breiten sich 
i Über den ganzen Hohlmuskel aus. Man nennt die partiellen 
tonischen Uterinkrämpfe Stricturen oder Krampfwehen 
und den über den ganzen Uterus sich ausbreitenden toni- 
schen Krampf Tetanus uteri. 

a. Die Stricturen bestehen in überm aasiger Contrac- 
rtion an einer Stelle des Uterus bis zur völligen AbBchliea- 
I sung des Organes, während das gewöhnlich unterhalb der 
[ Strictur gelegene Segment des Uterus erschlafft ist und zur 
[ Entleerung seines Inhaltes nichts beitragen kann. 

Die Ursachen der Stricturen sind häufig mechani- 
' Bchen Einwirkungen, dem zu frühen El äsen Sprunge, krank- 
I hafter Beschaffenheit des Uterusgewebes zuzuschreiben. 

Die Erscheinungen sind nach der Geburtsperiode 
IverBchieden. 

In der ErÖffnungsperiode kommt eine Strictur am 
teeren und inneren Muttermunde vor. Bei eraterer 
findet man bei noch ungeborstenen Eihäuten die Kennzei- 
chen der Stenose des Orificium exlernum, und nach erfolg- 
■ tem Wasserabflüsse schwillt der Muttermund zu einem wul- 
Btigen, wenig nachgiebigen Ringe an. 
Die Strictur des Orificium extemum wird bei un- 
versehrten Eihäuten in der Eröffnungsperiode, seltener bei 
Kopflagen, desto häufiger bei Querlagen gefunden. Der 
Isthmus stellt dann einen straffen , dicken , schmerzhaften 
Ring dar. 

In der Austreibungsperiode kommen sowohl bei 
Schädellagen wie bei Beckenlagen Stricturen des inneren 
Orificium vor, und bei ersteren bedingen sie oft Zurückhal- 
tung des Kopfes, wovon man sich bei Application der Zange 
^H überzeugen kann, welche oft nur mit Mühe über die Stelle 
^H der Strictur hinaufgebracht werden kann. Bei Beckenlagen 
^H; fiben Stricturen des inneren Orificium durch Umschnürungen 
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de« kindlichen FlaUes oder Kopfes einen catheüig«» 1 
Auen a»it. 

In der Machgeburtsperiode kommen die Stricturen 
des inneren Orificium am liätiÜgsten vor, und bedingen, darcb 
tlieilweise oder vollHtandige Retcntion der Piacenta, Metror- 
rhagien. 

Beider Behandlung sind die Chloroformnarhoae und 
ein rationelles operatives Verfahren die zweck massigsten 
Mittel. 

/9. Der allgemein verbreitete tonische Krampf, 
der Tetanus des Fr uchth altera, kennzeichnet sich durch 
vüllige Abnahme der Wchenpauaen , durch bedeutende an- 
dauernde Erhärtung des Uterus , und durch Erfolglosigkeit 
seiner AiiBtroibungsbcstrebungen. 

Die Ursachen des Tetanus uteri sind in allen jenen 
Einflüssen zu suchen, welche während der Geburt durch 
Querlagen , Beckenveren gerungen , traumatische Eingriffe, 
Misabrauch des Mutterkornes hervorgerufen werden. 

Der Verlauf des Tetimaa tttert ist verschieden je nach 
dem Grade und der Dauer seines Bestehens ; er führt zur 
Gcburts Verzögerung, Uterusrupturen, Paralysen, Peritonitis 
und oft rasch zu einem lethalen Ausgange. 

Die Behandlung des tonischen allgemeinen Krampfes 
besteht darin, die Erschlaffung der übermässig contrahirten 
Muskotfaseru des Uterus herbeizuführen, welche am besten 
durch die Chloroformnarkose gelingt. Man hat auch Opium 
empfohlen, doch wirkt es zu langsam, was ebenfalls von der 
Belladonna und anderen narkotischen Mitteln gilt. Die Chto- 
roforranarkose im Einklänge mit den Regeln der geburtshilf- 
lichen Technik werden stets die besten Erfolge erzielen. 

3. Aaotnalien der fianchpreise. 
Die unterstützende Mitwirkung der Bauchpresse kann 
entweder eine zu geringe oder eine zu energische sein. 
Krankheiten des Bauchfelles, der Respirations- und Circu- 
Intionsorgane und andere Ursachen können einen nachthei- 
ligen EinfluBs auf die mitwirkende Bauchpresse ausüben. Die 
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fn starke Verwendung der Bauchpresse wird eotweder durch 

abBichtlichea Drängen der Kreissenden, besonders in der Er- 
öffnungsperiode, oder auch durch unwillkürliche Reflexbewe- 
gungen , während der Austreibungspertode , hervorgerufen, 
und im ersteren Falle durch ßaehgemässo Aufklärung, im 
letzteren aber, besondere wenn dadurch präcipitirte Gebur- 

k ten und Perinäalrupturen entstehen könnten, durch die Chlo- 

■■foformnarkoBe beseitigt. 

B) GeburtsstöniDgen, bedingt durch fehlerhafte Beschaffen- 
heit der weichen Geburtswege. 

1. mangelhafte Erweitamng des Hnttenmindeg. 

Sie wird bedingt durch Atrcaie, Stenose und Ri- 
Igidität deö Orificiiivi externum. 

a) Eine vollständige Verschliessung des Orificitim 
Fexternum kann erst nach geschehener Befruchtung entstan- 
den sein, und wird entweder durch eine membranöse Con- 
glutination oder eine narbige Verwachsung herbeigeführt. 
Die membranüse Verschliessung zeichnet sich durch Abwe- 
senheit jeder härteren Stelle und Mangel des dem äusseren 
Muttermunde entsprechenden Orübchene aus. Die Diagnose 
wird in zweifelhaften Fällen mit Hilfe des Speculum aufge- 
klärt. Diedurch narbige Veränderungen entstandeneVerschlies- 
Bung wird durch die bedeutende Härte und Unnacbgiebig- 
keit des äusseren Muttermundes erkannt. 

Im Verlaufe der Geburt wird durch den andrängen- 
den Kiudestheil die membranöse Verachliesaung in der Regel 
beseitigt und die Geburt geht normal vor sich. Ist aber die 
Spannung der Membran zu stark, erlahmen die Wehen, so 
kann man mit dem Finger gegen das ähnlich den Eihäuten 
prall gespannte Uterinaegment andrängen, und eine dem 
Muttermunde entsprechende Oeffnung erzeugen. Bedingen 
jedoch Narbengewebe die Atresie, so ist die blutige Erwei- 
terung — Hysterostomatomie — angezeigt. 

b) Stenosen des Muttermundes werden durch band- 
artige Streifen erzeugt, welche bei derber Beschaffenheit 
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eiaeii hemmenden EinSnss auf den GebortsverUaf ansSfaen 
können, und durch Kneipen mit zwei Fingern oder mit der 
Scheere entfernt werden. 

c) Die Rigidität des äusseren Mattermundes wird 
entweder durch Narbengewebe, Hypertrophie oder carcino- 
mattJBe Infiltration hervorgerufen. Die Ränder des Mutter- 
mundes bleiben hart, gespannt und geben der Wehenthätig- 
keit nicht nach, das Fruchtwasser äiesst frühzeitig ab, die 
Wehen werden unrcgclmässig, der Fötus stirbt durch zu 
starke Compression ab, und auch Rupturen des Uterus köntten 
durch die Rigidität des Muttermundes herbeigeführt werden. 

Die Diagnose wird durch die interne Untersuchung 
gestellt und der Verlauf ist verschieden günstiger bei ein- 
facher Rigidität und ungünstiger bei , durch carcinomatöse 
Intiltration, herbeigeführter zu geringer Ausdehnungsfähig- 
keit des Ofißcium externum. 

Die Behandlung besteht in Anwendung der warmen 
Uterindouche, wenn die Wehen schwach sind , und in dem 
Gebrauche der Narkose, bei zu starker Wehenthätigkeit ; 
mittlerweile kann man durch f^itz- Dampfbad er, schleimige 
Injectionen die Erweiterung des Muttcrmundos anstreben. 
Natzt dies nicht, so ist die blutige Erweiterung vorzunohmen. 

2. Atreaien und Verengerungen der Scheide. 

a) Die Atreaien der Sciieide werden gewöhnlich 
während der .Schwangerschaft durch Croup der Scheide und 
Gangrän hervorgerufen. 

Manchmal wird die narbige Verschiiessung durch den 
herabdrängenden Kinücslheil getrennt, gewöhnlich aber er- 
folgt Zerre isBung der Scheide und ihrer Nach bar organe, 
wenn die Hilfe zu spät geleistet wird. Die Eiytrotomie allein 
kann eine oberflächliche Verklebung leicht beheben; doch 
ist die Gefahr einer Eröffnung der Blase und des Rectoms 
bei ausgebreiteter Atresie nicht gering. 

b) Die Stenose, Unnachgiebigkeit und Enge 
der Scheide ist entweder eine angeborne und besteht in 
mangelhafter Entwicklung mit einzelnen das Scheidenrohr 
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der Länge nach durctaetzenden oder von einem Punkte der 
Scheide zum anderen hinziehenden Diaphragma ähnlichen 
Membranen und Balken, oder eie ist eine erworbene, durch 
operative Eingriffe oder durch gangränöse Procease herbei- 
geführte. 

Die angebornen Stenosen dea Scheidenkanalea verur- 
sachen in der Regel keine bedeutenden Hindernisee und 
wenn die Wehen atärker werden, bo ist ea am zweckmäa- 
Bigeten, weitergreifenden Zerreissungen vorzubeugen und die 
Elytrotomie in Ausführung zu bringen. 

Bei erworbenen Stenosen kann die Verengerung das 
ganze Lumen betreffen, oder nur an einzelnen Stellen vor- 
kommen. Während der Schwangerachaft, jedoch erat kurz 
vor der Geburt kann ein Verauch zur Einbringung von 
Press seh Wammen gemacht werden. Nach bereits eingeleiteter 
Geburtstliätigkeit aucht man während einer Wehe mit dem 
Knopfbistour) durch Ein ach neidung in den aeitlichen Ge- 
genden , zur Vermeidung einer Verletzung der Harnblase 
oder des Rectums, die Spannung zu beheben, da ein spon- 
taner Riss in seiner Auadehnung nicht berechnet werden kann. 

cj Die Stenose, Straffheit dea Vaginalostiums 
nnd Rigidität des Dammes ist entweder eine angeborne 
und es kann die Verschliessung des Scheideneinganges durch 
ein unzeratörtes Hymen, Enge des Vaginalmundes, breites 
und rigides Perinäum bewirkt werden oder diese Zustände 
. flind erworben und rühren von Verwachsung der grossen und 
kleinen Schamlippen oder von massenhafter Narbenhildung her. 

Bei Btürraiechem Wehondrange zerreiast gewöhnlich 
ein nicht zerstörtes Hymen , oder man schneidet während 
einer Wehe mit der Scheere einige Linien tief ein, droht 
bei raschem Hervordrängen des Kopfes eine in der Gegend 
des Afters statttindende Centralruptur oder ist ein Einreissen 
des Dammes von der hinteren Commissur her zu befürchten, 
80 iat die Episiotomie vorzunehmen. Auch läs^t sich mit 
der geraden kurzen Zange das zu rasche Durchtreten dea 
Kopfes durch die enge Schamspalte und Zerreiasung dea 
Perinäums verhüten. 



C) Obturireüde Geschwülste der Weichtheile im Becken- 1 

1. Fibro'ide, besonders interstitiette und submucöae 
haben auf die Fortpflanzung» Vorgänge einen oft nachtheili- 
gen Einäuss, und bedingen Blutungen, scbmerzbafte Zerrung 
des Uteringewebea während der Scbwangerachaft, zuweilen 
auch Abortus. Die im Grunde aufsitzenden Fibroide verur- 
sachen gewöhnlich die geringsten Störungen, hingegen 
nen die auf dem Cervix aufsitzenden Fibro'ide durch Druck 
auf die Beckengefäase, durch Stenosen der Vagina Störun- 
gen herbeigeführt und unter Umständen selbst Ruptur des 
Uterus bedingen. 

Die Behandlung erstreckt sich während der Qebuit 
auf die Beseitigung der durch sie bedingten Störungen. 

Fibroide, welche durch ihre Vorlagerung in der Scheide 
eine Verschliessuug bedingen, werden häufig durch RUBgie- 
bige Wehen beseitiget. Die vom Uteniskörper aUHgehenden 
Fibroide können durch Herabfallen in den Douglas'schen 
Kaum GebiirtsBtÖrungen bedingen, daher man die Reposition, 
wenn nicht Adhäsionen hindernd entgegentreten , durch dag 
Rectum vornimmt. Bei unausführbarer Reposition ist entwe- 
der die Wendung, die Zange oder in seltenen Fällen dis 
Craniotomie nothwendig. Die Sectio caesarea wird sich wohl 
häutig umgehen lasBcn. 

Die Tom Cervix ausgehenden Fibro!i'de drängen sieh 
durch den Douglas'schen Raum und Pentonäum oder durch 
die Schleimhaut des Cervix in die Scheide hinab. Der 
Beckoneingang läsat sich oft noch vor dem Herabtreten dea 
Kopfes durch Reposition des prolabirten Fibroides frei ma- 
chen, und wenn dies unmöglich ist, so kann die Excisioa 
vor der Geburt des Kopfes vorgenommen werden, nur musft 
das Fihroid in die Uterushöhle hineinragen und keine za 
bedeutende Grösse erreicht haben. Man macht die Enuclea- 
tion eines sokhen submucöseu Fibroides mit einem Scalpell 
und schält mit dem Stiele desselben das Fibroüd aus; doch 
selbst nach geschcbeaor Enucleation eind Fibroide oft nod» 
schwer aus dem Uterus zu eutfernea. 
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2. Fibröse Polypen, welche vom Uteruegrunde 
ausgehen, können während der Schwangerachaft zu fehler- 
hafter Kindeslage und während der Geburt zu Wehenano- 
malien Veranlassung geben , werden aber erst in der Nach- 
geburtsperiode für die Diagnose zugänglich. 

Bei Polypen, welche in die Scheide herab sich aus- 
dehnen, ist ea zweckmässig, zur Sicherstellung der Dia- 
gnose, mit der halben Hand einzugehen , bis zum Mutter- 
munde vorzudringen, um den vorliegenden Kindestheil zu 
ermitteln. 

Ist der Polyp von massiger Grösse und keine Kaum- 
verminderung zu besorgen, so kann derselbe während des 
Herabtrctena des Kindestheiles in die Beckenbucht, oder 
über den Kopf mit dem Finger zurückgedrängt werden. 

Hat aber ein Polyp die Faustgrösae erreicht oder über- 
schritten, so ist die Entfernung desselben vorzunehmen, da 
sonst leicht Geburtastöningen sich geltend machen. Man be- 
nützt während der Geburt meistens die Exci&ion und setzl 
die Gebärende der Einwirkung des Chloroforms aus. Nach 
der Rxcision auftretende Blutungen werden durch den mit 
Eiswasser gefullton Kolpeurynter am sichersten gestillt. 
Während der Schwangerachaft soll die Entfernung der Po- 
lypen zur Vermeidung der Wehenanregung, womöglich ver- 
mieden werden. 

Nach eingetretenem Tode des Kindes ist bei Unmög- 
lichkeit der Entfernung des Polypen und bei grosser Erschö- 
pfung der Gebärenden die Craniotomie statthaft. 

Während der Involution des Uterus stoasen sich klei- 
nere Polypen oft spontan ab, und wenn dies nicht geschieht, 
90 darf erst nach vollendeter regressiver Metamorphose des 
Uterus an die Exatirpation gedacht werden. 

3. Hypertrophie- Induration kann während der Ge- 
burt an beiden Muttermundslippen vorkommen. Die Eröff- 
nung desselben behindern, das Herabtreten des Kindskopfes 
verzögern und wenn sie an der vorderen Lippe vorkommt 
zu Quetschungen der vergrösserten Muttermundslippe zwi- 
schen Kopf und vorderer Beckenwand füliren. 
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Die Behandlung besteht darin, dasa man im Be- 
ginne der Geburt die laue Uterusdouehc in Anwendung zieht 
oder wenn dies nichts nützt, Incisiooen in die oft bis zur 
Eigröase intumeacirten Muttermundlippen macht. Ist die 
Hypertrophie bloa auf die vordere Lippe beschränkt, so 
kann man den Versuch machen, die dadurch bedingte Qe- 
Bchwulet während einer Wehe zwischen Kopf und vorderer 
.Scheidenwand mit einem oder zwei Fingern hlnaufzuBchie- 
ben, worauf der Finger so lange die reponirte Geschwulst 
tixirt , bis der Kupf durch eine Wehe tiefer herabgedrängt 
wird, während welcher auch allmälig der Finger hervorzu- 
ziehen ist. 

4. Das Carcinom tritt während der Schwangerschaft 
am Vaginaltheile des Uterus primär auf und kommt gewöhn- 
lich als medulläres vor. In der Schwangerschaft wechseln 
Blutungen mit jauchigem Aueäuss ab, es wird nicht seltoi 
dadurch Abortus eingeleitet, oder bei Fortdauer der Schwan- 
gerschaft bleibt der Cervix unausgedchnt , setzt dem vor- 
dringenden Kindestheile Widerstand entgegen und kana 
sogar znr spontanen Ruptur des Uterus Veranlassung geben. 

Bei der Diagnose rauas auf die Hypertrophie de« 
Muttermundes das phagadänische Geschwür und exulcenrte 
Polypen gedacht werden, da sehr leicht mit diesen Zustän- 
den eine Verwechslung stattfindet. 

Der Verlauf ist meistens ein ungünstiger, weil höchst 
selten eine Verjauchung und spontane Abstossnng eintritt. 

Die Behandlung iat während der Schwangerschaft 
eine symptomatische und beschränkt sich auf die Stillung 
der Blutungen und Linderung der Schmerzen. Es darf je- 
doch zur SistiruQg von Metrorrhagien der Kolpeurynter 
nicht in die Scheide gebracht werden , da wegen Brüchig- 
keit des Gewebes eine Lostrcnnung des Uterus von der 
Scheide erfolgen könnte, sondern man schiebt Stückchen 
von Eis oder in Mwias f em-Lösung gebrauchte Charpie — 
oder Bau mwoll kugeln in die Scheide ein. Der künstliche 
Abortus soll nicht eingeleitet werden, da die Prognose 
din Mutter ohnehin ungünstig ist und daher doch dem ki 
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liehen Leben Rechnung getragen werden boU. Bei eintre- 
tender Geburt kann es nothwendtg werden, den unnach- 
giebigen und resiBtenten Muttermund mit dem geknöpften 
Riatouri einzuschneiden. Doch dürfen diese Scarificationen 
nur seicht und nach rechts oder links ausgeführt werden. 
Wird keine ausgiebige Erweiterung erzielt , so kann die 
Application des Forceps, unter voreichtiger Führung eine 
tiefgreifende Ruptur des Cervix verhindern. Man hat asch 
die Sectio caesarea bei unausführbarer Erweiterung des Mut- 
termundes vorgeschlagen. 

5. Das CancroVd, (Clarke'a Blum enkoh Ige wache), 
welches in der Form gestielt auf der Vaginal portion auf- 
sitzender hlumenkohlartiger Wucherungen erscheint, welche 

selten die Scheide ausfüllen und auf die Vaginal- 
wände sich ausbreiten, bedingt durch seröse Ausflüsse und 
Blutungen Erschöpfung der Kranken und kann im weiteren 
Verlaufe zum bösartigen Krebs degeneriren und während 
der Geburt sich ähnlich wie dieser verhalten. 

Die Behandlung während der Schwangerschaft ist, 
wenn die Blutungen keine gefahrdrohenden sind, eine ex- 
spectative ; bedingen jedoch die Metrorrhagien eine Gefahr, 
und hat sich das Cancroid noch nicht über den Cervix und 
das Scheidengewölbe ausgebreitet, so kann auch während 
der Schwangerschaft die Exstirpation des Neugebildes durch 
die Excision oder Galvanokaustik vorgenommen werden. 

6, In der Scheide können Fibro'ide, fibröse Po- 
lypen, Cysten grösseren Umfanges, PapiUargeschwUlste 
und Carcinom, weniger während der Schwangerschaft als 
hanptsäcbhch während der Geburt einen ungünstigen Einfluss 
ausüben und erheischen nach Umständen eine ähnliche B e- 
handlung wie die am Uterus vorkommenden Aftergebilde. 

17. Ovariencysten können, wenn sie gross und 
in die Bauchhöhle emporgestiegen sind, durch ihr Volumen 
und die bedeutende Unterleibsausdehnung mit der ausge- 
dehnten Harnblase, mit Schwangerschaft, Ascites, mit 
Uterustumoren , mit Geschwülsten anderer Organe verwech- 
selt werden und lassen sieh oft, bei schon weit vorgeschrit- 
13» 
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tener Schwangerschaft echwcr diagnosticircn. SJö Üben off 
durch die übermässige Ansammlung von FliiaHigkeit einen 
Druck auf den Uterus und die Bauchdecken aua, und kön- 
nen dadurch zu frühzeitigem Abäuss der Fruchtwasser und 
FriUigoImrt führen oder sie entzünden sich, klemmen aich 
ein und rufen dadurch Störungen hervor. 

Während der G-eburt üben sie auf den Uterus einen 
Druck aus, bedingen dadurch fehlerhafte Kindeslagen oder 
Dyspnoe, und können, wenn die Function nicht ausführbar 
ist, zu Ruptur der Cyste oder des Uterus führen. 

Der Verlauf grosser, in der Bauchhöhle gclagnrter 
und den ßeckeneingang nicht sonderlich ausfüllender Ova* 
riencysten ist günstiger als jener kleiner in der Becken- 
höhle gelagerter. 

Die Behandlung der in der Bauchhöhle gelagerten 
Ovariencysten ist während der Schwangerschaft und Geburt i 
so lange sie keine ernstlichen Störungen herbeifiihrcn , eine 
csspectative und die Function soll nur dann in Ausfüh- 
rung kommen, wenn die Ovarialgeschwulat fliiasigen, nicht 
festen Inhalt birgt und wenn Aussicht vorhanden ist, durch 
die Paracenthcae den auf Seh wanger acbafta- und Geburta- 
verlauf ungunstigen Einflusa aufzuheben. 

8. Ovariocele. Kleine Ovariencysteu können durch 
Herabsinken in den Douglaa'echen Raum eingeklemmt 
werden, wobei die Cyste bloa von dem Peritonäum und der 
Vaginalwand bedeckt ist, und mnn nennt diesen Zustand 
eine Hemia-ovario vaghtalis — Ovariocele. 

Die Ovariocele bedingt durch ihr Volumen Verdrän- 
gung des Uterua, Elevation deaselben und atellt eine durch 
den Douglaa'schen Raum, aeltenor durch das vordere 
Scheidengewülbe herabtretende Geachwiiiat dar- Sie verengt 
die Scheide, behindert die Functionen der Harnblase, dea 
Rectums und dea Uterua und führt zu Störungen während 
der Schwangerschaft und Geburt 

Bei Stellungen der Diagnose ist es zweckmässig 
früher die Harnblase und das Rectum zu entleeren. Die 
kleinen Ovariencysten zeichnen sich durch Schmerzlosigkeit, 
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Beweglichkeit und scharfe Abgrenzung aus ; und durch Fi- 
xirung der Vaginalportion läast aich, im Vereine mit der 
äusseren Untevsuchung, die im Douglas'aclien Räume vor- 
haadcDC Geschwulst, als eine nicht unmittelbar vom Uterus 
ausgebende erkennen. Es können wohl Verwechslungen mit 
abgesackten, starren Exsudaten, fibrösen Tumoren des Ute- 
rus, retrovertirten oder retroflectirten Uterus stattfinden. 

Doch lassen sich diese Zustande durch genaue Be- 
rücksichtigung der ihnen cigenthümHchen Verhältnisse und 
bei vorhandenem Zweifel durch die Anwendung der akido- 
peiraatischen Untersuchung, unterscheiden. 

Der Verlauf der Schwangerschaft wird durch eine 
aus gutartigen Neubildungen bestehende Ovariocele gewöhn- 
lich nicht unterbrochen. Grösser sind die Gefahren, welche 
die Ovariocele während der Geburt bedingt, da entweder 
durch einen verlangsamten Geburtsverlauf Erschöpfung der 
Gebärenden und Peritonitis, oder bei sehr kräftigen Wehen 
und missiungener Reposition, eine Ruptur der eingeklemmten 
Cyste eintreten kann. 

Die Behandlung während der Schwangerschaft 
besteht in der Reduction der Ovariocele. Man geht mit einer 
Hand in der Knie-, Ellbogen- oder Seitenlage der Kranken 
in die Scheide und hebt den Uterus aus der kleinen Becken- 
höhle nach aulwärts und sucht mit einigen Fingern der an- 
deren Hand durch das Rectum hindurch bis an die Geschwulst 
vorzudringen, um sie über den Beckeneingang hiuauszu- 
Bchieben. 

Während der Geburt ist es zweckmässig, nach ge- 
machter Diagnose der Kindoslage, die Eihäute zu sprengen, 
um in der dadurch entstandenen Wehenpauae die manuale 
Reposition des Tumors zu vollziehen. Die Cliloroformnarkose 
unterstützt wesentlich das Gelingen der Reduction, so wie 
auch die Seitenlage der Gebärenden jeder anderen vorzu- 
ziehen ist. 

SolltederTumor wiederholt in den Douglaa'schenRaum 
herabtreten, so wird nach sofortiger Reduction desselben die 
Retention durch den in die Scheide eingelegten Kolpcu- 



rynter angeBtrebt, und sollte der Kopf zangenrecht ateben, I 
80 kann dessen Extraction mit dem Forceps auBgefiilirt wer- 
den. Sind aber die Reductions versuche der Ovariocele erfolg- 
los, 80 kann die Paracentese der Cyste vorgenommen werden, 
worauf dieselbe collabirt und bei kräftigen Wehen die Ge- 
burt erfolgt. Bei Cystoiden, Gallertkrebs und Cysto- carcino- 
nien ist die Paracentese jedoch erfolglos und nur Incisionen 
in die Cystenwände können eine Entleerung des Inhaltes 
bewirken. Bei nicht ausführbarer Reposition der Ovariocele 
und hochgradiger Raumbeschränkung ist die Perforation des 
Kindskopfes mit darauffolgender Anwendung der Excerft- 
brationspincette vorzunehmen. Die Sectio caesarea ist jedoch 1 
meistens entbehrlich. Die kunstliche Frühgeburt dürfte selten 
eine Anzeige finden, da bei einer mehr als faustgrosseo 
elastischen Geschwulst die Geburt eines lebensfähigen Kindes 
anstandslos vor sich gehen kann. Der künstliclie Abortus | 
darf nicht in Anwendung kommen, da es ungewiss ist, ob 
die Ovariocele nicht später roponirt werden kann. Die i 
Ovariotomie vor Ausschliessung des Kindes wird von den | 
Meisten verworfen. 

9. Hämatocele extrauterina. Die in der Umgebung 1 
des UtertiB stattfindende Extravasation entsteht durch Apo- 
plexien der Graafschen Follikel, Tubenbhitungen, daher j 
sie in der Schwangerschaft seltener zu Stande kommt, und 
dann gewohnlich Rupturen vartcoser Gefässo der Ligamenta 
lata ihre Entstehung verdankt. Die bei der Scheiden Unter- 
suchung auffindbare Geschwulst ist in der Regel eine retro- 
uterine, doch beobachtet man auch das Vorkommen der Ex- 
travasation im Vesico-Uterinahaume. Ist die Geschwulst im 
Douglas'schen Räume vorhanden, so wird der Uterus nach 
vorne und aufwärts dislocirt Bei dem Vorkommen der 
Haematocele anteute^-ina ist der Uterus mehr nach hinten ^ 
gedrängt. 

Bei der Diagnose der Hämatocele extraut^na i 
auf die Ovariocele, Retroversion, ExtrauterinachwangerBchaft'l 
und peritoneale Exsudate Rücksicht genommen werden, um f 
nicht einen diagnostischen Fehler zu begehen. 
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Der Verlauf der Hämatocele extrauterina ist in der 
Regel nicht ungünstig, 

Die Behandlung während der Schwangerschaft ist 
eine exspectative, da leicht epontane Resorption noch vor 
dem Eintritte der Geburt stattfinden kann. Ist eine solche 
jedoch nicht zu erwarten, so kann man in einzelnen Fällen 
von bedeutender Dislocation des Uterus und gestörter Func- 
tion des Mastdarmes und der Blase, die Function der Blnt- 
geachwulst noch während der Schwangerschaft machen. 
Während der Geburt verhält man sich so lange exspectativ, 
als keine gefahrdrohenden Erscheinungen eintreten und 
schreitet erat dann zur Function, wenn die Wendung oder 
die Application der Zange voraussichtlich, ohne Anwen- 
dung der Function, keinen Erfolg versprechen. 

D) GeburtsslöruDgen, bedingt durch Anomalien des Uterus 
und seiner Umgebung. 

1. Eatwicklungafehler. 

a) Der einhörnige Uterus stellt die Hälfte eines 
Uterus dar, und ist ein im Verhältniss zum normalen Uterus 
weniger massenhafter gekrümmter Körper, welcher nra obe- 
ren Ende eine Tuba und ein Ovarium besitzt. Entweder 
mangelt die andere Hätt\e ganz und dann fehlen auch die 
entsprechende Tuba und Eierstock, oder es ist ein Rudi- 
ment der anderen Hälfte vorhanden. Es erfolgt die Schwan- 
gerschaft gewöhnlich in dem normal entwickelten Hörne, 
und wenn sie in dem Rudimente des zweiton Hornes statt- 
K findet, so führt sie gewöhnlich zur Ruptur des Uterus. 
H Eine Diagnose ist während der Schwangerschaft und 

H Geburt unmöglich. 

H b) Der Utertts bipartitus kommt in Form zweier läng- 

H lieb-runder Rudimente vor, von denen jedes nach aussen 
H in seine mit dem Ovariura versehenen Tuba ausläuft ; nach 
^1 innen hängen diese Rudimente zusammen und stehen durch 
^H einige Uterusfasem mit einem kurzen Scheidenblindsack im 
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ZuBammenhange. Die äusseren äexTinlorgane sind nonnol. 
Er führt zu Berstungen während der Schwangerschaft und 
bedingt WelienB eh wache und BlulflüBae bei eintreteoder 
Geburt. — 

c) Der Uterus bicomü beateht aua zwei Uterushälften, 
welche von einem Punkte ihrer convexen Ränder aus aaclt< 
unten in einen Cervix aUBaramenfliesBen. Gewöhnlich ver- 
einigen sich die beiden Hälften oberhalb des Orißcivm intmi- 
Htim und je höher nach aufwäits die Stelle Hegt, von wel- 
cher auB sie in einen gemeinschaftlichen Cervix übergehen, 
desto mehr verschwindet die Bicornität, so dass von aussen 
am Fundus nur eine leichte Ausschweifung bcBteht. Die bei- 
den Uterushälften bleiben gewöhnlich durch eine iScbeideo- 
wand gesondert , welclie entweder nur eine iätrecke weit in 
die Unterinhuhle oder bis über das Oi-tßciiim intemum oder 
auch bis über die Vaginalportiou herabragt, bo dass zweit 
Oii/kia externa vorhanden sind. Die Scheide ist entwedec'! 
einfach oder getheilt. 

Geringere Grade von Bicornität verleihen dem Uterus 
eine herzförmige Öeetalt und kommen nicht selten zur Be- 
obachtung. 

Dabei entwickeln aich in der Schwangerschaft entweder 
beide Hälfte glcichmässig oder diu eine mehr als die 
dorc. Querlagen und Schieflagen kommen bei der Bicomitit; 
am häutigsten vor. 

d) Der Uterus bilocularis zeigt, in Bezug auf 
AuBsehou ein normales Verhalten ; nur besteht ein Septum in 
seiner Höhle , welches in verschiedener Ausdehnung vor- 
handen sein kann. Aehnlich verhält sich das Septum der 
Scheide, welches dieselbe entweder in zwei Hälften theBt 
oder vollständig fohlt. Bei geringer Ausdehnung des Septum 
kommen dadurch häutig Querlagen au Stande, bei vollstän- 
diger Thcilung der Uterushöhle in zwei Hälften, kann die 
Schwangerschaft und Geburt normal verlaufen, doch kom- 
men auch Frühgeburten , Metrorrhagien und Rupturen des 
Uterus vor. Bei Schwangerschaft in einem Hurnc entwickalt 
steh ao wio im bicornen Uterus auch entsprechend das andera 
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Wenn aber in beiden Hälften SchwangorBchaft eintritt, dann 
kann der eine Fötus verkümmern, nnd wurde gewöhnlich 
sla Superiütation gedeutet, nnd der andere zur Reife gelan- 
gen, oder es entwickeln eich beide gleichmässig. 

e) Der auf flJtaler Entwicklungsatufe zurückge- 
bliebene Uterua zeichnet sich durch geringere Maasen- 
haftigkeit, enge und lange Scheide aus und ist gemeinhin 
c onc ep ti on 8 un fah i g. 

2. LageabwBicIinngeii. 

a) Bei lateraler Abweichung des Uterus mit 
excentrischer Insertion in das Scheidengewölbe, 
können während der Geburt Schieflagen herbeigeführt wer- 
den, der Muttermund sich zögernd Öffnen und ein Theil des 
Cervix durch den andrängenden Kindeetheil bo ausgedehnt 
werden , daaa Rupturen des Cervix möglich sind. 

Die Behandlung sorgt für entsprechende Fixirung 
des Uterua und Einstellung des Kopfes, waa am zweck- 
mässigaten durch entsprechende Seitenlagerung der Gebü- 
rcnden erreicht wird, wenn trotzdem sich der Kopf nicht in 
den Beckeneingang hineinbegibt, bo iet die Längenlage durch 
die Wendung herzuatellen. 

b) Die Anteveraion bedingt während der Geburt 
eine langsame Erweiterung des Muttermundes, frühzeitigen 
Blaaensprung und bei ungestümen Wehendrange selbst Rup- 
tur des unteren Uterinsegmentea. 

Die Diagnose stützt sich auf die Form des Unter- 
leibes, der als Hängebauch sich auszeichnet, auf den Nach- 
weis des Muttermundes oberhalb des Promontoriums und 
man hat sich vor einer Verwechslung des durch das vor- 
dere Scheidengewßlbe herabgedrängten Kopfes mit der prall 
gespannten Kruchtblase zu hüten. 

Der Verlauf der Geburt wird wohl in den meisten 
Fällen verzögert, daher im Beginne derBelben die Behand- 
lung darin besteht, durch eine paaaeude Binde oder auch 
durch die Hände den Uterus ao lange passend zu fbciren, 
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bis der Kopf in den Beckeneingang eingetreten ist. Die ' 
SeiteolageruDg soll wälirend der ErÖffnuDgeperiode stets 
eingehalten werden, um eine aclionende Eröfiiiung des Mut- 
termundes zu begünstigen. 

c) Vorfall des Ulorns. Bei vollständigen VorfUlleoJ 
des Uterus während der Geburt ist es sehr empfehlen swertli^ I 
jedes stärkere Drängen und die Anwendung der Bauchpresasf 
zu untersagen, so wie der Kreissenden eine vollständige I 
horizontale Lage, wo möglich mit erhöhter Sieissgcgend 1 
anzuratheil. Zur thätigen Mithilfe bringt man den Daumen! 
und Zeigefinger auf den Muttermund, und kann, zur ün*'! 
terstfitzung des Uterus, ein hinlänglich breites Handlucb an 
den hinteren Theil einer Bauchbinde befestigen, zwischen 
den Oberschenkeln durchfuhren und das vordere freie Ende 
während einer Wehe nach oben ziehen lassen. An der Stelle, 
wo der Muttermund sich befindet, soll das Leintuch mit 
Oel getränkt und mit einer Oeffnnng zum Durchtritte de« 
Kindes versehen sein. In einzelnen Fällen bietet das Ver- 
halten des Muttermundes Veranlassung zu Störungen, welche 
meist in der geringeren Nachgiebigkeit und Dehnbarkeit | 
desselben zu suchen sind. Meistens reicht eine vorsii 
Digital-Dilalation zur Erweiterung des Muttermundes hin , 
und nur in sehr seltenen Fällen wird die blutige Erweite- 
rung desselben stattfinden müssen. Sind die Wehen sehr 
schwach, ao kann die Geburtszange in Gebrauch gezogen 
werden. In der Nachgeburtsperiode soll die grösste Anf- 
merksamkeit verwendet und jeder operative EingriflF zar 
Entfernung der Placenta so lange als möglich hinausgescho- 
ben werden , da bei übereilter Entfernung derselben eine | 
Inversion des Uterus sehr leicht eintreten kann. Nach 
schehener Entfernung der Placenta soll die Reposition des 
Uterus , nach den bei Vorfall des suhwangeren Uterus an- 
gegebenen Regeln gemacht werden. Hat der Uterus, durch 
Quetschung oder Einrisse im Cervix, während der Gebart 
gelitten, so muss die Reposition einem günstigeren Zeit- ■ 
punkte vorbehalten bleiben. Im Wochenbette sind mit VoP^J 
fällen Behaftete gebunden, so lange liegend : 
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bis der Uteras seine vollatäDdige regreBsive MetfiniorphoBe 
dnrchge macht hat. 

d) Unistülpung — Inversion des Uterua. 
Wenn nach der Geburt des Rindes der Uterus sich niclit 
Contrahirt, sondern seine Höhle einen beträchtlichen Um- 
fang behält, so kann durch unvorsichtiges Ziehen am Na- 
belstrange, ungeschickte Liisung der Flacenta oder auch 
durch un regelmässige, beeonders an der Insertionsstelle man- 
gelhafte ContractioD des Uterus, unter Mitwirkung der stark 
1 Anspruch genommenen Banchpresse, der Gebärmutter- 
' grund nach innen gedrängt werden und der Uterus die Form 
eines Flaschenbodens erhalten. Wirkt die treibende Kraft 
noch fort, so tritt der Grund immer tiefer herab, nähert 
sich dem Muttermund, passirt denselben und das Innere 
des Organes wird umgewendet, eo dass die ganze Innenfläche 
mit der vorn haftenden Placenta nach aussen tritt und der 
Peritoneal Überzug mit seinen Annexen das Innere der neuen 
Uterinhöhle bildet. 

Einstülpung — Depression — nennt man den Be- 
ginn dieses Vorganges, unvollkommene Einstülpung — 
incomplete Inversion, das tiefere Herabtreten des Grundes 
durch den Muttermund, vollkommene Einstülpung — 
complete Inversion, die völlige Beendigung der Einstül- 
pung, die auch zugleich mit Vorfall der Seheide combinirt 
sein kann und dann Vorfall des invertirten Uterus 
genannt wird. 

Nach der Geburt entsteht gewöhnlich eine plötzliche 
seltener eine langsame Einstülpung. Die Erscheinungen, 
welche die Inversion begleiten, sind bald mehr, bald weniger 
stürmisch und geben sich als Folgen der Dislocation, dos 
Blutverlustes und zuweilen auch der Einklemmung kund. Die 

IKreissende klagt auch über heftigen Ereuzschmerz , der 
von der Zerrung der zum Uterus zahlreich hin übertretenden 
Gefässe und Nerven ausgeht. Es erfolgt Uebelkeit, heftiges 
Würgen und Erbrechen, Sinken des Pulses, die Haut wird 
kühl, es tritt Ohnmacht ein, wie dies gewöhnlich der Fall 
ist, wenn das Innere eines Organes plötzlich dem Zutritt 
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der «tmoBpbärischeu Luft preisgegeben ist, oder wetiu d&s 
Mcsenicrium wie hier, durch das maasenhafto Herabsinken 
des DarmkanalcB ine kleine Becken eine starke Zerrung 
erleidet. Diese Ulmmacht kann sich, wenn der erste erschüt- 
ternde Eindruck vorühergegangen , um so eher wiederholen, 
wenn der Uterus stark blutet, da entweder, schon vor oder 
bei dem Acte der Umdrehung, der Mutterkuchen an ein- 
zelnen Stellen geläst oder der Uterus selbst verletzt wurde. 
Unter diesen Umständen kann der Tod in wenigen Stunden 
erfolgen. Erholt sich die Gebärende dagegen, so nimmt der 
Uterus, obwohl umgekehrt, doch allmälig seine Contractioncn 
wieder auf uttd diese liihreD zuletzt die Trennung von der 
Placenta herbei. Hat eich der Uterus derselben entäusser^ I 
dann coiitrahirt er sich beträchtlich, und kehrt gewöhnlich I 
in die Scheide zurück. Diese Contractionen sind jedoch von I 
grosser Gefahr, einerseits von Einklemmung, anderersett* I 
von Metritia begleitet. Sind jedoch die in der Uterinhöhle J 
betindlichen Theile nicht eingeklemmt oder schwinden diel 
Entzündungssyniptomc allmUlig, so beginnt der Uterus sich I 
dcrmaesen zu verkleinern, daas er eine massig grosse Qe^ ff 
schwulst in und ausserhalb der Scheide darstellt und bti.l 
fernerem Bestände Sterilität, Metrerrhagie und sclunerzhaf- ] 
ten Coitus bedingt. 

Bei der langsam zu Stande kommenden In' 
det sie sich erst nach und nach aus, und es fehlen in < 
Kegel die Erscheinungen des Collapsus, so daas man es i 
mit der nachfolgenden Metrorrhagie, Entzündung und Dann- ' 
oder Ketzincarceration zu thun hat. 

Die Diagnose einer plötzlichen Inversion ist leicht, J 
wenn der Uterus in setner ganzen Ausdehnung noch vor % 
der Vulva lagert und die Placenta mit ihrer Nabelschnur I 
noch an ihm haftet. Ist der Mutterkuchen aber schon g9- J 
löst, so kann die grosse mit Blutgerinnsel und Blut bedeckte 1 
UcBchwulst leicht mit Vorfall oder Polyp verwechso}tl 
werden. Der Vorfall hat mit der Inversion den durch Pal- I 
pation und Percussion nachweisbaren Mangel des Utorin.l 
über der Scboos^e, ferner die Blutung, endlich die FolgwJ 



205 



I 



der plötzliclien Dialocation nicht nur desüterufl, sondern aucli 
der damit verbundenen und auflagernden Organe gemein ; doch 
hat der invertirte Uterua eine mehr kugelförmige Gestalt, die 
nach der Scheide zu sich verachmillert, der prolabirte iat 
unten spitzer, oben breiter. Der invertirte Uterua hat keine 
Ocffnung am unteren Ende, während beim Vorfall stets die 
Muttermundaötfnung an der tiefsten Partie aufzufinden ist. 
Die Flächen des invertirten Uterus zeichnen aich durch Rau- 
higkeit an einzelnen Stellen und durch reichliche Blutung 
aus, dagegen iat der vorgefallene Uterus von der glatten 
Scheide umgeben. 

Eine Verwechslung des invertirten Uterus mit fibrösem 
Polyp, der, während der Schwangerschaft im Uterus, aber 
mit beendeter, aus dem contrahirten und normal gestalteten 
Uterus zum Vorachcin kommt, iat wohl möglich , doch ein 
HO grosser vor die äusseren Genitalien tretender Polyp wtirdc, 
wenn er nicht die Conception hindert, so doch Abortus oder 
Frühgeburt erzeugen, und müsste überdies, um so weit her- 
abzutreten, einen sehr langen Stiel besitzen. Jeder Zweifel 
wird aber beseitigt, wenn man den Uterus über der Schooa- 
fuge deutlich fühlt und ihn durch die bei dem Polypen vor- 
beigefuhrte Uterussonde der auf dem Uterus ruhenden Hand 
entgegenheben kann, 

Schwierig wird die Diagnose, wenn der Polyp bei aei- 
Bern Herabtreten den Gebär muttergrund einstülpt, indem er 
Beine Schwere unmittelbar nach der Geburt bei einem wei- 
chen Uterus geltend macht. Das Auffindendes Muttermundes 
durch die in die Scheide gebrachte Hand , so wie die man- 
gelnde Empfindung der Geschwulst dürfte in einem solchen 
Falle die Diagnose fealstcllen. Eine weitere Täuschung 
könnte stattfinden, wenn ein Ovarientunior die gewöhn- 
liche Stelle des Uterus einnimmt, während der Uterus selbst 
sich umgestülpt hat und zwischen den Sehenkeln liegt. Das 
eigenthümliche Verhalten des Muttermundes, das charakteri- 
Btische Aussehen, die Empfindlichkeit des Uterus, seine Ver- 
bindung mitderScheide müssten dann die Entscheidung geben. 



Bei den geringen Giaden der Einstülpung und unvoll- 
kommenen Umstülpung erleichtert der verständige Gebrauch 
der Hand und der Uterinsonde, verbunden mit der Berück- 
sichtigung aller jener die Inversion begleitenden Verhall 
nisse, eine eben so sichere als klare Einsicht der Sacbli 

Der Verlauf ist immer ein sehr bedenklicher, da 
weder durch die Intensität des Eingriffes in das Nerven- 
system, oder durch die Metrorrhagie eiu rasches letal 
Ende herbeigeführt wird ; nicht selten erfolgt der Tod durch 
Einklemmung und Sphacelus der invertirteu Stelle oder durch 
Peritonitis. Je freier und weiter aber der Muttermund ist, 
durch welchen der Uterusgrund zurückzubringen ist, je we- 
niger verletzend dabei zu Werke gegangen wurde , und 
weniger Zeit seit der Umstülpung vertiossen ist, desto bessi 
gestaltet sich der Ausgang. 

Die Behandlung ist zunächst eine operative, da 
Noth wendigkeit einer schleunigen Herstellung der natürlich« 
Verhältnisse um so dringender geboten erscheint 
der Ziigerung die günstigen Bedingungen einer Repositi« 
verloren gehen. Wenn keine mechanischen Hindernisse, 
Ueberfüllung der Harnblase und Dislocation derselben, 
Wesenheit fester Päcalmassen im Rectum, ausgebreitete Brau« 
Schorfbildung am Uterus und feste Adhäsionen vorhanden sini 
dann schreitet man, ohne sich erst mit der Losung der Ni 
gehurt zu befassen, zur Reinversion. 

Bei der Depression des Uterus führt man dJa 
halbe, manchmal auch die ganze Hand ein, entfernt die 
Blutcoagula und stemmt zwei Finger gerade gegen den fla- 
schenb öden ahn liehen Grund. Bei engem Cervix kann mi 
das Nabetschnurrepositorium von C. Braun verwenden, 

Bei unvollkommener Inversion kann 
tion durch die keilförmig zusammengelegten Finger der Hai 
dadurch bewirkt werden, dass man den Gebärniuttorj 
in der Richtung der Beekenachse nach aufwärts hebt, 
aber nach längerem Bestehen der Inversion der Muttermi 
enge, so kann, wenn gleichzeitig ein Vorfall und Inverail 



hälb^l 

veo'^^l 
tale«^ 



I 

I 



der Scheide besteht, die blutige Erweiterung des Mutter- 
mUDdee mit Vortheil in Anwendung gezogen werden. 

Bei der voÜBtändigen Inveraion mit oder ohne 
gleichzeitigen Vorfall wird entweder mit der Reductiou 
des Uterus zuerst begonnen, oder man reducirt jene Partien 
zuerst, welche zuletzt durch den Muttermund herabgetreten 
Bind. Häufiger wendet man die erste Metliode an, nach 
welcher mit der Reinversion des Fundus begonnen wird. 
Nachdem die Kranke chloroformirt wurde, legt man eine 
Hand auf die Bauchdecke, oder lässt sich die Ueacbwulst 
dicht in ihrem Austritte aus den Genitalien mit beiden Hän- 
den fixiren, die andere versucht mittelst der conisch zusam- 
mengestellten Fingerspitzen in dem Centrum der Geschwulst 
eine Grube einzudrücken, und wenn dieses gelingt, sie durch 
fortgesetzten Druck in der Richtung gegen den Muttermund 
zu vertiefen. Wird der Eindruck immer tiefer und geht der 
Uterusgrund durch den Muttermund hindurch , dann nimmt 
das Organ bisweilen mit einer gewissen SchDellkraft seine 
natürliche Form wieder an. Bei der Ausföhrung der Opera- 
tion muss man mit eben so viel Geschick als Geduld aus- 
gerüstet zu Werke gehen, und nicht gleich bei dem Miss- 
lingen des ersten Versuchs das ganze Unternehmen aufge- 
ben. Ist es unmöglich, den Uterus von ausaeu zu fixiren, 
so kann statt von aussen die Fixtrung dui'ch zwei in den 
Maatdarm eingebrachte und hakenförmig gestellte Finger 
gemacht werden, um das Ausweichen des Uterus zu ver- 
hüten. Gelingt die Reinversion auf diese Art nicht, so kann 
mun Meiesner's Methode in Anwendung ziehen. Man fixirt 
sich den Uterus, indem man die Fingerspitzen beider Hände 
an den Stiel der Geschwulst legt, während die beiden Dau- 
men in den Gebärmuttergrund eine Grube drücken und so 
die Reduetion ausführen. Zeigt sich der Fundus bei diesem 
Reinversionsversuche nicht nachgiebig, so versucht man den 
letztvorgefallenen Theil zu reponiren, indem man eine dicht 
am Muttermunde befindliche Stelle mit der Fingerspitze 
durch denselben zurückzuschieben sich bemüht. Folgt sie, 
dann wiederholt man dasselbe auch auf der anderen Seite 
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und drängt auf gleiche Weise auch die tieforen Stelli 
zurück , woduruh achnell die Keposition dee Ganzen be< 
det wird. 

Gelingt ea nicht, den Uterus mit der daran liadenden 
Placenta 211 rcduciren, weil die Zusammeniiiehung des MuC- 
termundcB so bedeutend iut, dass er unfHkig erscheint, dl» 
grosse Masse aufzunehmen, bo bleibt nichts übrig, als 
Placenta zu lösen , und es tritt, eben so wenn die Lösubj 
gleich anfangs freiwillig stattgehabt, dieselbe BehandluBj 
ein, als wilro die Placenta noch vorhanden und die Verau 
der Reposition sind in der früher angegebenen Weise zu 
neuem. Contrahirt sich jedoch der Muttcrnmud zu heftig, 
muBs man die blutige Erweiterung machen und aollte dm 
heftige Blutung noch vor der Reinveraion noch Gefahr di 
hen, dann müsste die Reposition der Blutstillung, die dui 
eiskalte Fomcnte herbeizuführen ist, nachgesetzt werden. 

Nach gelungener Reduction jedoch hat man für ( 
normale Lage des Uterus zu sorgen. Man lässt so lange die 
Il.ind im Gebärmuttergrunde liegen, bis starke Zusammen- 
ziehungen eintreten, oder man führt nach C. Braun's Vor- 
schlag bei Btark cootrahirtem Uterus und noch stattfindender 
Blutung den mit Eiswaaser zu füllenden Colpeurynter in die 
Scheide und überwacht, durch die von aussen auf die Bauch- 
decken aufgelegte Hand, die Contractionsfäbigkeit des Uteruvj 

Wenn aber heftige Metrorrhagien auftreten, dann ver- 
sucht man Injectionen von Eiswasser, Lösungen von Muriatj 
Furri, mit Hilfe eines elastischen Mutterrohres, welches neben 
der Hand bis in die Uteniahöhle hinaufgeftlhrt wird. Nütze»] 
die Hämostatica nichts, dann ist, wenn bei den Zeichen vi 
hoher Anämie, allgemeiner Blässe der Haut, Kälto der E] 
tremitäten, kleinem kaum unterscheid baren Pulse, Ohnmachl 
anwandtungon , alle Nähr- und Arzneimittel ausgebrocheir 
werden , und somit durch den Mund und Magen die Kräfte 
nicht mehr hergestellt werden können, die Tranafusioo 
angezeigt. 

Die Art und Weise der Uebertragung des Blutes vi 
einem Individuum auf das andere findet sich im „Comi 
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dium der Frau e n krau kheiten" näher beschrieben. Gelingt die 
Reposition des invertirteti Uterus nicht, und stellt sich eine 
Entzündung des umgeetülpten Organee ein , die nicht bald 
beseitiget werden kann, so entsteht GangrÄn, die fortschrei- 
tend einen tödtlichen Ausgang nachzieht. Nützt die Anwen- 
dung von Fomenten mit Canipherapiritus und anderen der- 
artigen Mitteln nichts, so ist die gänzliche Exstirpation 
des Uterus vorzunehmen, worüber ebenfalls das Nähere im 
„Compend. d. Frauenkrankheiten" pag. 135 zu finden. 

e) Ct/stocele voginaÜs. Sie ißt eine divertikelartige Aus- 
buchtung der hinteren Harnblasenwand , welche mit Vorfall 
der vorderen Scheidenwand sich gewöhnlieh combinirt, und 
nach Perinäalrupturen am häufigsten beobachtet wird. Sie 
bildet eine htihnerei- bis faustgroase elastische Geschwulst 
mit bläulich rother Oberfläche, welche die Stelle des vorde- 
ren Scheidengewftlbes einnimmt , und einen mehr weniger 
prall gespannten Sack darstellt. 

Bei der Diagnose kann eine Verwechslung mit Ec- 
tropie der Harnblaae vorkommen, bei welcher sich die 
Harnblase selbst in die Scheide vordrängt. Solche Eclropien 
der Blase kommen bei B 1 aee nsch cid en fisteln, wo die vordere 
Scheiden- und hintere Harn blasen wand verloicn gegangen 
ist, zu Stande. Beide Zustände unterscheiden sich dadurch, 
daes bei Inversion der Harnblase mit normalem Uterus die 
obere Partie der Scheide verlöthet ist, dass der Harn fort- 
während aus der Scheide abträufelt und dass bei Anwendung 
der Bauchpresse aus den Ureteren durch die bläulich rothe 
Geschwulst der Urin her vor spritzt. Eine Verwechslung mit 
einem Beckentumor oder mit Hi/drocejihalun congenitns 
wird nicht leicht möglich sein, wenu zur SicLerstellung der 
Diagnose der Katheter Bcissig in Anwendung kommt- 

Im Verlaufe der Schwangerschaft bildet die Cystocele 
ein unangenehmes Uebel , indem es entweder Ablagerung 
TOn Sedimenten In den Divertikel der Harnblase oder bei 
Einzelnen Haruretention , bei Anderen wieder Haminconti- 
nenz und lachurie veranlasst. 
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Zur Zeit der Geburt ist eine Cystocd« va^malia 
dann bedenklich, wenn das Leiden nicht erkannt wird. Die 
Geschwulst vergröBsert aich während der Geburt und füllt 
den Beckenauegang aus , so daas man nur mit Muhe zum 
Muttermund und dem vorliegenden Kindestheil gelangen 
kann. Kathetensirt man rechtzeitig, so bildet die Cystocele^ 
einen schlotternden Sack, welcher dem Durchtrilte des """ 
des kein Hindcniiss bereitet, nnterläsat man die Katbett 
sation , so kann durch Berstung der Blaao ein URgfinntigorl 
Ausgang eintreten. Ebenso ungünstigen Erfolg würde eine 
Verwechslung mit den Eihäuten nach sich ziehen, wenn man 
demgomäGs eine Eröffnung der Cy^tocele versuclien würde. 

Die Behandlung während der ychwangerschaft be- 
steht darin, dass man in drehender Bewegung den kurz ge- 
fassten elastischen Katheter in die Uarnblage einbringt 
nötbigcnfalls die Schwangere selbst mit der Katheterisatn 
vertraut macht. 

Während der Geburt soll die durch den Katheter sidi'^ 
allmSlig entleerende Blase zusammen gedruckt werden, um 
sie zwischen Schambeinfuge und herabd rängen den Kindes- 
theil nach TOT und aufwarte zu sebiehen. Steht der Kopf 
aber schon tief, ist die Katheteri sation unmöglich und droht 
die Harnblase zu bersten, dann muss die Mitwirkung der 
Bauchpresse untersagt und durch Anwendung der Zange die 
Geburt zu Ende geführt werden. Öollte auch dann keine 
Abhilfe geschafft werden künncn, ao wurde sogar die Func- 
tion der Blase von der Scheide aus vorgeschlagen, die 
jedoch stets vermeiden soll. 

f) Die Rectocele vagiitaH» besteht in divcrtikelartiger Ai 
buchtung der vorderen Rectaiwand, die sich stets mit Vor- 
fall der hinteren Scheidenwand combintrt, und durch lang- 
andauernde Stuhlverhaltungen, Perinaalrupturen und Schlaff- 
heit des Bcckenbodens hervorgerufen wird. Sie erscheint als 
eiaalische, bläulich rothe Geschwulst, welche sieb in dte 
Scbamspalte hineindrängt. Man diagnogticirt sie durch 
die i'irtliche Untersuchung, bei welcher man mit dem ii 
Rectum eingeführten Finger nach vorne zur äcbami 
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vordringen kann. Es könnte eine Verwechslung während der 

Sciiwangerachaft mit Retroveraion dea Uterus, mit 
Enteroc&le vaginalis und ExBiidatmnssen vorkommen. 
Bei der Retroveraion aber ist der Tumor derb, glatt und 
rund, die Vaginalporlion nach vorne hinter der Schooafuge. 
Bei Enterocele vaginalis bleibt die Geschwulst auch nach 
Entleerung der Blase und de? Mastdarniea unverändert; das 
Rectum ist frei von Ausbuchtungen oder Einbiegungen. 
Exsudatmaeaen zeichnen sich durch ihre Derbheit, Un- 
beweglichkeit, Unebenheit und durch Verdrängung der Va- 
ginalporlion aus. 

Der Verlauf der Rectocele während der Geburt ist 
kein ungünstiger und würde nur durch diagnostische Irr- 
tUümer nachtheilig werden. Bei vorhandenen festen und 
wenig verschiebbaren Fäcalmasaen, welche durch ihre Aus- 
dehnung und geringe Nachgiebigkeit Geburta Störungen ver- 
anlaasen kfinnten, aorgt man für Anwendung Öliger Klystiere 
und entfernt sie selbst durch Eingeben mit einem stumpfen 
Löffel in den Mastdarm. 

g) Bei Enterocele vaginalis drängen sich Dünndarm- 
partien durch den Donglae'achen Raum herab, stülpen die 
hintere Scheidenwand ein , so dass sie als blaiirothe Ge- 
schwnlat zur Hchamapalte herauetrcten, welche mit dem hin- 
teren Segmente der Vulva im unmittelbaren Zusammenhange 
steht. Das vordere Segment der Vulva und der Vagina 
ist an seiner normalen Stelle , es bleibt eine Rinne frei, 
durch welche man den Finger bis zum Muttermunde vor- 
schieben kann. 

Als Ursachen derselben werden ein höherer Fullungs- 
grad der Harnblase während der Schwangerschaft und lange 
andauernde Obstipationen angesehen. Unter den Erschei- 
nungen beoabachtet man an der, von einer Enterocele va- 
ginalis herrührenden blaurothen Geschwulst das Crepitiren 
wie bei jeder Hernie und ausserdem zeichnen sich diese Ge- 
schwülste durcli ihre grosse Reductionsfäbigkeit aus. 

Die Diagnose ist bei Ausschliessung der die Entero- 
cele vertäuschenden Zustände nicht schwierig, und wird 
14« 
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durcb die Uavei^niierlichkGit der OeBchwulet nach 
ning der üarnblase und des Maatdarmes erloichterU 

Der Verlauf ist in einzelnen Fällen nicht ungtloetigg 
obgleicb auch wälirend der SchwangcrBcbatt Incarceratioos- 
erBcbeinuDgen beoba<}btet worden können. 

Die Bebandlung besteht darin, dasa man die Taxis 
nach den f'Ur Hernien geltenden Kegeln übt und bei Schwan- 
geren daftir aorgt, dass nach gelungener Reductioa der recht- 
zeitige Oeburtseintritt in einer wechselnden tieitenlagenuig 
im Bette abgewartet werde. Während der Geburt musa jede 
Darmschlinge aus der Bruchpforte zurückgestrichen werden, 
und die Colpouryae zur sicheren Heteusion iti Anwendung 
kommen. Man läast den Colpeuiynter bü lange liegen, bis er 
von dem andrängenden Kindestheile auageatoaaen wird. 

h) Hysterocele. Bei der Lagerung des Uteme in 
Bruchsäcken besteht die Behandlung in der künstiichsi 
Beendigung der Geburt, und wenn dies unmöglich ist, 
der ErUffnung neuer Wege. 

E) Geburtsstörungeu bedingt durch Anomalien des Beckenai 

Die Fehler des Beckens kiinnen entweder den Durcbj 
tritt der Frucht durch den Beckenkanal erschweren ndei 
gänzlich verhindern, oder sie begünstigen den Geburta' 
lauf allzu sehr, daher man im goburtä hilflichen Sinne das 
zu enge und das zu weite Becken unterscheidet, oder es kann 
auch regelwidrige Neigung doe Beckcua stattfinden. 

/. i»ehur/K»h'iriitnj. hetUttgt ihtrcli ttn* zu enge 
Becken. 

A) Atlynjiieine Beckeiienye. 
Der Charakter aolcher Becken spricht aieh durch reg« 
massige Configuration , ausgeprägten herzförmigen EingRn| 
und normale Knochenbeschaffenheit aus. Die DurcbmesBOi 
dea ganzen Beckenkanales oder nur des Einganges sind ent^ 
weder gleichmäaalg oder mehr oder weniger in einer Ricli^l 
tung um Vt ^^^ ' ^i^" verkürzt. 
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Dag aligeniein zu enge Becken kommt entweder: 

a) als Zwergbecken mit allgemeiner Verkleinerung 
dea normal proporttonirten Knochengerüstes bei Zwergen 
vor und seine Formen sind vollkommen weiblich; oder als 

b) verjüngtes Becken mit Verjüngung des sonst 
regelmässigen Beckens ; oder aU 

c) männliches Becken mit vorwaltend männlichem 
Typus vor. Diese Becken zeichnen sich durch schmale, hohe 
und steile Hüftbeine, schmales, längeres und mit seiner Spitze 
gewöhnlich nach vorne ragendes Kreuzbein, spitzen Scham- 
bogen und Annäherung der Hitzbeinknorrcn aus. Demgemäaa 
ist wohl besonders der untere Beckenabschnitt und sein Aus- 
gang verengt 

B) TheUweise Beckene»ge. 
a) Die trichterförmigen Becken 
sind durch Verengerung des Ausganges mit Verkürzung 
sämmtlicber Durchmesser chüraktorisirt , während der Ein- 
gang die normale Weite hat, engtrichterförmige, oder 
zu weit ist, weittrichterförmige. Bei dieser Form ist die 
Körperbeschaffenheit oft verschieden. 

b) Vorwiegend im geraden Durchmesser verengte Becken. 
Becken mit Verkürzung der Üonjugata des 
Einganges 

[ bei sonst normaler Beschaffenheit. Die Verengerung ist durch 
[ stärkeres Vorspringen des Vorborgos bedingt, wodurch der 
[ Beckeneingang eine ausgeprägte stumpfherzformige Gestalt 
erhält und die Btreuzbeinwinkel tiefer werden. Diese For- 
I men sind häufig, die Enge aber nie bedeutend. 

2. Das rhachitiache Becken. 

leinen Namen erhielt ea von seinem Ursprung aus der 

f als Kinderkrankheit bekannten Knochenkrankheit, und ist 

I seiner charakteristischen Form ein theilweise verengtes 

Becken, dessen augenfälligstes Merkmal ein Hervortreten des 

Vorberges und eine dadurch entstehende Verkürzung der 

I Conjugata bildet. Hierdurch erhält der Eiugang des kleinen 
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Beckens eine Nierenform , welche am deutlicheten hervor^ 
tritt, wenn man die Schossfuge parallel einer horizontalen 1 
Ebene atelU. Die Hüftbeine liegen fiacher, die vorderen^ 
oberen Darmbeinstachel sind mehr nach auBeen gerichtet. | 
In der Beckenmitte erscheint das gerade Kreuzbein mehri 
nach hinten gerichtet, im Ausgange der HchoosBbogen veP-4 
flacht mid die Sitzetücke weiter von einander abgerUckt.. I 
Nur die Oonjugata ist verkürzt, altes Uebrige normal, ja dei 
Beckenausgang weiter ah normal, das Becken ist niedrig;! 
Das Ganze macht den Kindruck , als habe eine kräftigflfa 
Hand in dem nachgiebigen Knochenring den Vorberg nai^'l 
TOmo gedrängt, und dadurch die seitlichen Wände zu 
weichen in die Breite gezwungen. Gleichzeitig ist die Std^J 
lung des Beckens zur WirbelsUule geändert, denn durch dac^ 
Hervortreten des Promontoriums ist die Neigung vermehrt, 
und dadurch wührend der Schwangerschaft die Entstehung 
eines Hänge bauchea begünstigt. DieKnochen des rhachitischea 
Beckens zeigen bei näherer Betrachtung einen Unterachied'l 
von den normalen. Die Form erscheint schlanker, das Gft«a 
füge ist fester, das Gewicht geringer. Dieses rhachitische B&-^ 
cken, dessen Grundform in dem durch die Verkürzung der 
Conjugata verengten Eingang und der eigen th um liehen Be- 
schaffenheit der Knochen besteht, bietet aber wiederum ein« 
ausserordentliche Masse mannigfaltiger GrOaseii und Formen 
dar, welche sich einerseits an die normalen, andererseits an 
die allgemein verengten Becken anschlicsst, sodass man im _ 
Interesse eines leichteren Verständnisses ausser dem apet» 
flach rhacliitischen jene beiden Endpunkte hervorhebend dn 
Formen utiterscheiden kann. 

«. Das schwach rhachitische Becken, welchfll 
sich nur durch das Hervortreten des Vorberges und die i 
von herrührende Beschränkung der Eingangsconjugata vom 
dem normalen unterscheidet, dem es in der Beckenmitte t 
dem Ausgange, in der Tiefe und dem Knochenbau voUkon 
naen gleicht Die Conjugata ist bis auf S'/^Zoll verkürzt. 

fj. Das eigentlich rhachitische Becken besitzt das 
vorspringende Promontorium, die s.tark gekrümmte Bogen- 
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linie, den nierenförmigen Eingang, die flachen Darmbeine, 

den weiten Ausgang und die eigen thümlichc Bes(?häÖ'eQbeit 
der Knochen, Die Verliiirzung kann hier ebenso gross oder 
noch grösser als beim vorigen sein. Wenn der Vorberg nur 
ein weniges vorgerückt ist, so bleibt er gewöhnlich noch 
gerade gegenüber der Schoosafuge, ist es beträchtlich, dann 
neigt er sich zu gleich mehr nach einer Seite, meist dem 
linken Schambeinaste zu, eo dasB hier die grösste Becken- 
enge entsteht. In seltenen Fällen bleibt der Vorberg aber 
auch bei einer sehr beträchtlichen Verkürzung der Conju- 
gata in seiner Stellung zu der Symphyse, so dasa dadurch 
der nierenftirmige Eingang fast die Gestalt einer 02 erhält. 
y. Das atropbisch-rbachi tische Becken ist zwar 
in allen seinen Räumen verengt, doch vorzugsweise zwi- 
schen dem vorgetretenen Vorberg und der gegenüberliegen- 
den vorderen Beckenwand. Es ßtellt ein allgemein verengtes 
Becken, mit stark vorgerücktem und schiefgestelltem Pro- 
montorium vor. Dies Becken setzt dem Durchtritt des Kin- 
deakopfes gewöhnlich eine unüberwindliche Schwierigkeit 
entgegen, so das» meist die Unmöglichkeit, das Kind durch 
dasselbe zu entwickeln, klar vor Augen liegt, und für das- 
selbe neue Wege gebahnt werden müssen. 



3. Das durch Spondyloliatbesis verengte Becken. 

Bei der Spondyloüsthesia ist der letzte Lendenwirbel 
so nach vorno dislocirt, dasa er mit seiner Gelenkfläche auf 
den oberen Theil der Vorderfläche des ersten Krcuzbeio- 
wirbcls zu sitzen kommt, während die übrigen Lendenwirbel 
stärker prominiren, da die Gelenkverbindung des letzten 
und vorletzten Wirbels nicht aufgehoben ist. Der letzte 
Wirbel kehrt seine Vorderfläche mehr weniger nach abwärts, 
der Beckeneingang ist von der Wirbelsäule bedeckt, so dass 
je nach dem Grade der Abweichung die Verbindung des 
2. und 3. oder des 3. und 4. oder des 4. und 5. Wirbels 
der Schamfuge am nächsten rückt uud so die Stelle des 
Fromontorium vertritt. 
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Die Ursache der Wir bei Verschiebung ist in Textur- 
erkrankung des letzten Lenden- oder ersten Kreuzbein wir- 
beis und in Uydrorrhacliia mit Bildung eines rudimentären 
äcbaltwirbels in der Lumbosacraljunctur und cunaecutiver 
Dialocation des 5. Lendenwirbels nach vorne (Kiwisch'i^. 
Breslau'a, Gustav Brami's Becken, Spondyloparembole) 
oder Hydrorrhachia ohne Schaltwirbol mit Verlängerung der 
Schenkel dca Bogens des 5, Lendenwirbels (Paderbomer 
Becken) bedingt, dadurch wird das Gleiten des 5. Wirbels 
ermöglicht und dasselbe kann durch Bruch oder Fractur- 
der achiefeii Fortaätze, durch ParBllelstellung der Gelenk- 
flächen fui den Portaätzon des Lendenwirbels geschehen. 



c) Qnerverengte Becken. 

ScbnabelfSrmige, in Folge von Oatconiftlac 
der Erwacbaenen verengte Becken. 
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Die Oateomalacie kommt meiatens bei vollkommen Er- 
wachsenen vor und entwickelt sich während der Schwan- 
gerschaft oder des Wochenbettes und steigert sich alLmälig, ■ 
so daas bei einer späteren Schwangerschaft die Krankhei|.B 
und ihre Folgen immer bedeutender sind. Sie besteht inj 
Atrophie des Knochengewebes durch Entziehung der Kalk-r 
salze, — die Knochen sind von Farbe weiss, grau, roth-l 
braun, violett, oft aufgeachwollen , ohne verkürzt oder ge-^ 
brochen zu sein; sie sind an den stärker ergriffenen Stellea 
weich, als ob sie in Säuren macerirt wären, fühlen sich 
zuweilen wie Muskeln an, sind an einzelnen Stellen biegsam 
und drehbar, (Halinteresis eerea nach Kilian), an andern J 
knicken und knistern sie, wie eingedruckte EierBchalflo,r 
und sind oft ganz durch sichtig. Im geringeren Grade besteht] 
noch Knochengewebe, das seine Form behält und ziemliolM 
hart ist, im hohen Grade ist es vollkommen vertilgt. Nebat 
dem Mangel von anorganischen Stoffen lässt sich die AnwA^ 
eeuheit von Milchsäure in der flüssigen Materie des zeratÖisT 
ten inneren Knochengewebes nachweisen 
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Die Osteoinalacie gibt sich durch ziehende periodische 
Schmerzen im Becken , Bchwankenden Gang zu erkennen. 
Am gewöhnlichaten entwickeln sich die Formveränderungen 
der Knochen auf dem Krankenlager , indem die Franen von 
der Zeit an , wo die Krankheit in grösserer Intensität auf- 
tritt^ zum Gehen unfähig werden. 

Die durch Osteomalacie gesetzten MissBialtungen des 
Beckens haben die dreiwinklich - spitze Herzfigur, 
oder im höchsten Grade auch die Form eines dreieckigen 
Hutes, dessen zwei Spitzen in den beiden Hüftkreuzboin- 
fiigen, die dritte in der Symphyse sich befindet, während 
die beiden Pfannen und der Vorberg sich einander nithcrn. 
Das Ganze erweckt den Gedanken , als hätte ein starker 
Druck gleichzeitig jene drei Punkte getroffen und sie einan- 
der entgegen geschoben. Bei näherer Besichtigung findet 
man die Symphyse schnabelfürmig verlängert , den Sehara- 
bogen verengt, die Darmbeine stoi] in die Höhe gerichtet, 
I das Kreuzbein zusammengedrückt, den Vorberg tiefer go- 
. stellt und die Spitze des Kreuzbeines nebst dem Steissbein 
l nach vorne gezogen. Die Räumlichkeit des ganzen Knochen- 
, ringes ist verringert. Die in den beiden Pfannen nach in- 
nen gedrängte Bogcnlinie hat eine Verkürzung der 
Querdurchmesser im Eingang und Mitte zur Folge, 
während die Conjugata zwar durch die schnabelförmige 
I SehooBsfuge etwas verlängert ist, was aber bei dem gleich- 
zeitigen Herab- und Hervortreten des Vorberges keinen 
Gewinn bietet, da die Verlängerung durch die fast paral- 
lel stehenden beiden Schambeinäste erzeugt wird. Der 
Beckenausgang hat durch das starke Nachein wärtssinken 
1 der beiden Sitzknorren eine biaquitförmige Gestalt. Der 
, Schambogon ist scharfwinklich und der Art verengt, dass 
I bisweilen der Finger beim Exploriren nicht durchgeschoben 
1 werden kann. Die hintere Hälfte des Becken au sgangos ist 
wohl meistens etwas weiter als die vordere, aber gewöhnlich 
L auffallend verändert. Die Knochen sind weich und lassen 
sich durch die eingeftihrte Hand oder bei massiger Veren- 
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ächer Verkrlaiaiiaz «ne iear Harke'^l^ ^^^^cJiit 
Kreuzbeines. Senmibeihiiimn^ ja ier -^^iriä^f^^^™^ *** 
grodde Eiuie des SiaanuioiKiÄ. räuiäuSrnri, ^*^^^^*o« 
der Darmbeine - fc« iie F.rm «^.«nauic^^^^ 
vor. Diese äeirene Art aar Mis»biiamie -aach" ^^^^^ 
Becken mit 05:eomaLicis.-ier Fjrm mi»^' \^^^^^^ 
durcii die SteUun^ und Kleiniim der E»a^!!^!^" .^^^ 
die starke Biegang der Boesniinie «i»- 
sehr schwer von den oateumalaüia gni»»! 
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2. Querverengte B^^ea in FoU* Ton b^tder*-.-.- 

Ankvlo.e der HlfÜLre^o^beinfu«. "^''^«^»^ 

a) Das querrerengte Becken Pdru tnnm^rwe 
ardata) ist durch Synostose der Hütireuzfaeintugea beding 
wodurch in der nicht svnostosirtöi Symphyse die un^ena^ 
ten Beine unter einem spitsen Winkel zusammentreten; die 
Kreuzbeinflugel sind ?ar nicht oder schlecht entwiokeltj die 
Kreuzbeinlöcher sehr enge, das Kreuzbein schmal, die obere 
Hälfte gerade gestreckt, die Spitze mit dem Steissbeine 
nach vorne gekrümmt: die vordere Flache des Kreuzbeines 
von rechts nach links convex, die ungenannten Beine stehen 
Mteiler, die Bogenlinie laufk beiderseits geradegestreckt nach 
vornft. Die Seiten wände nähern sich gegen den Ausgang hin- 
dahf^ die 8itzknorren sehr aneinandergerückt sind und der 
H^^hainUigen einen sehr spitzen Winkel bildet. 

\)\fi Verengerung beschränkt sich bei diesen von Ro- 
liurt znp.rnX beschriebenen und auch nach ihm benannten 
yu\(f('\i nur in vier Exemplaren vorhandenen Becken auf den 
(/u#*r/|ijn'hrn#;M#jr, welcher im Eingange selten mehr als 2*/^ 
V,iA\f in iUr Heckenmitte l'/a— 2% Zoll und im Ausgange 
I 2 Vi ii"ll beträgt Die Conjugata des Einganges ist nor- 
mal orlür etwas länger. 



3. Que 



ngte Becken ohne Synostoai 
kreuzbeiufuge. 



Dieeer ohne SynoBtose der Hüft kreuz fuge 
mit und oLne Verkümraerung der Kreuzbeinftügel vorkom- 
menden querverengten Becken sind bislier nur in 2 Exem- 
plaren beschrieben worden. 



I 
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d) Schrägverengte Becken. 

1. Schrägvereugte Becken mit Ankylose der einen 
Hüftkreuzbein fuge. 

Das schräg-ovale Nägele'ache Becken — Pelois 
oblique ovata — zeichnet eich durch gänzliche Synostosirung 
einer Hüftkreuzbeinfuge mit Verkümmerung eines Kreuz- 
beinflügela aus. Das Kreuz- und Darmbein sind an der Byn- 
ostotisehen Seite fest, oft ohne Spur einer Grenze mit 
einander verbunden; das Kreuzbein ist hier atropliirt, sein 
Flügel fehlt, und mit seiner Vorderfläche ist ea nach der 
kranken Seite verschoben, während die Scliooasfuge nach 
der anderen Seite geschoben ist, und somit dem Vorberg 
nicht mehr gerade, sondern schräg gegenübersteht. Auf 
Seite der Synostose ist die Seitenwand des Heckens flacher 
gestreckt, auf der anderen Seite besteht aber die Anomalie 
darin, dase die Linea terviinalis in ihrer hinteren Hulfte 
schwächer, in ihrer vorderen aber stärker gebogen ist. Daa 
Schambein der kranken Seite trifft die Symphyse der ge- 
sunden, seitlich in einem starken Winkel, und die Fläche 
der letzteren ist deshalb nach innen und hinten gekehrt. 
Das Sitzbein der kranken Seite ist nach oben und hinten 
gezogen , die Pfanne etwas mehr nach vorne gerichtet. 
Während die kranke Seite verengt ist, wird die andere, be- 
sonders in ihrem vorderen Umfange erweitert, ihr Hüftbein 
ist vorne stärker ausgebuchtet, die Linea terminalia stärker 
gebogen, hinten gestreckt, die Pfanne nach aussen gedrängt 
und die Symphyse nach der gesunden Seite hingezogen. 



Demgemäss ist das Becken im schrägen DarohmsaBtor 
jener Seite verengt, welche von der gesunden Hüftkrens- 
beinfuge ausgelit, indem von der kranken Seite ansgehen- 
den schrügen Durchmesser häufig weiter als gewöhnlich die 
Entfernung vom Vorberge bis zum Pfannenboden und voa 
der Kreuzbeinspitze bis zum Sitz bei nstachel ist auf der 
kranken Seite geringer. Der Abstand des unteren RondeS' 
der Schamfiige vom hinteren oberen Darmbcinhöcker ai 
Seite der Synostose ist grösser als auf der anderen ; dio 
Wände der Beckenhöhlo convergiren in schräger Richtung, 
der SchooBsbogen ist mehr oder weniger verengt und nä- 
hert sich dadurch der tnänulichen Beckenform, dass die 
Pfannenflilche der synostotiechen Seite melir nach vorne, 
jenes der gesunden aber fast vollkommen nach aussen sieht 
In der Regel ist nur die linke oder nur die rechte Hüft- 
krcuzbcinfuge verknÖL'hort, eine seltono Ausnahme maoht- 
eine bei einem Nägel c'scben Bocken vorkommende do; 
pelsoitige Synostose. 
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2. Scbrägverengte Becken ohne Ankylose. 



a) Das coxalgische Becken kommt nach Hüftgelenk) 
entzündungen in jungen Jahren durch frühzeitige Verwach- 
sung der an demselben Eusammenstossenden Knochen des 
ÜUftbeincB und knöcherner Ankylose des Gelenkes ohne 
Ankylose der Hüftkreuzboinfuge zu Stande, wodurch 
schräg-ovale dem Nägele'schcn Becken sehr ähnliche Form 
erzeugt wird, nur mit dem Unterschiede, daas die krank 
Beckenhälfte weiter und die gesunde die verengti 
ist. Das Becken ist nach der kranken Seite verschoben, dia 
Symphyse dahin gerückt j das Hüftbein der kranken Seil 
verkümmert, niedrig, stark geneigt, die Bogcnlinie ist stark 
ausgebnehtet, das Kreuzbein mit seinem Flügel etwas sa- 
rUckgewichcn. Das Hüftbein der gesunden Seite ist laat 
gerade gezogen, steht höher, ist weniger geneigt als nor- 
mal und viel weniger ausgebuchtet; die Bogcnlinie ist 
ihrem vorderen Theile gestreckt, am hinteren Winkel fast 
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winkelig gebogen. Die Pfaiinengegend erscheint eingedruckt, 
der entsprechende Kreuzbeinflügel weniger breit- 

Bei bodigradiger Coxalgie, bei welcher der Schenkel- 
köpf und Hals mehr weniger zeratört und dae Ende des 
OberschenkelknochenB, welcher meist schief nach vor- und 
einwärts steht, am Hüftgelenk flxirt sind, kann die kranke 
Plann engegend winkelig hinausgezogen erscheinen, wodurch 
das Darmbein nach ein und vorwärts, das untere Ende des 
Sitzbeines nach ein und rückwärts weicht. 

Das coxarthrocacische schräg-ovale Bceken zeigt somit 
immer die Verengerung auf der gesunden Seite, daher liegt 
der längere schiefe Durchmesser in dem kranken Hüft- 
gelenk , der kurze im gesunden. 

Der Beckenausgang ist nach Umständen verschieden. 
Er ist durch das Hineinriicken der Sitzknorren einseitig 
verengt, wenn der Fuss gar nicht gebraucht wurde, dage- 
gen erweitert, wenn er noch nicht vüUig unbrauchbar ge- 
worden. 

b) Scbrägverengte Becken durch angeborne 
oder erworbene, einseitige Luxation des Schenkel- 
kopfes nach oben und hinten, Untauglichkeit einer un- 
teren Extremität durch Amputation in früher Jugend, Atro- 
phie, Nekrose, Lähmung, können unter gleichen Bedinguu- 
gen älin liehe asymmetrische Beckenmissstaltungen herbei- 
fCiliren , da auch bei ihnen der Druck des Körpergewichtes 
auf die eine Seite fällt. 

c) Das rhachitisch schräg-ovale Becken zeichnet 
, sich durch eigonthümliche Leichtigkeit, Zierlichkeit des gan- 
zen Knochenringes , schlankere Form, geringere Höhe, wei- 
ten Ausgang, besonders durch grossen Abstand der Sitz- 
knorren, aus. Das durch Rhachitts schräg verengte Becken 
gibt eich im Leben durch eine auffallende Verbiegung der 

Lauteren Extremitäten, so wie der Wirbelsäule kund, und 
I letztere muse immer einen hohen Grad erreicht haben, wenn 
Elie eine einseitige Verengerung des Beckens zur Folge hat. 



e| SuTcli pathologische VerBjideTtuieen verengte Becken. 
. BeckeiimiBsataltungen durch Erkrankuog beidej 



altungen dur 

Hüft£ 



ke. 



Nach chronischer beiderseitiger Hüftgelenki 
entzündung erecheiiien die Hüftbeine, mit Ab6achung 
uod Erweiterung der Pfannen, verkümmert, »bgeflacht und 
erweitert. Durch Vorwölben des beiderseitigen PfannenbodeMj 
kann die Beckenhöhlo verengt werden. 

Bei beiderseitigen veralteten Lnxationa: 
der Schenkelköpfe nach vorne oder hinten oder bi 
Zerstörungen derselben wird, bei tbeilweiser Brauchbarkeit 
der Extremitäten der Beckennusgang durch die Wirkung 
der Rollmuskeln erweitert und die Darmbeine fallen 
Unthätigkeit der GeBässmuskeln , steil ab. 

2. Fracturirte Becken. 

Die wenigen bis jetzt bekannten Beispiele einer I 
tung, trotz der gefahrvollen Verletzung, zeigen, dass < 
Hüftbein und das Kreuzbein eine durch grosse Gewalt ( 
wirkende ContinuitJitsstÖrung ertragen können. Es findtl 
dabei die Eigenthümlichkeit statt, daes die Fractur in dfll 
Mähe der Symphyse auch ihren Einfluss auf diese erstreckt, 
so dasa, während der Bruch sich consolidirt, in ihr eben- 
falls eine Rnochenabtagerung statttindet, die zur volletändi-, 
gen Synostose führen kann. Seltener wird bei Frncturen da) 
Beckens die Räumlielikeit durch schiefe Heilung beengt, < 
diejenige Gewalt, welche die Knochen zerbricht, gewöh] 
lieh den Tod zur Folge hat. 

3. Becken mit anomaler Junctur der Querforts&tifl 

der Lumbal- und Sacralwirbel. 

Eb kommt entweder eine übermässige Entwicklui 

des letzten Lendenwirbels vor, so dass er ganz dem Flügi 

des ersten Kreuzbein wirbeis gleicht und mit demselben aui 
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4. Durch Carcinom, Enchond 
coccus, llbermäSBige Entwi 



gewohnlicli verschmolzen ist, oder es entwickelt Btch der 
QuerfortBatz des ersten Kreuzbeinwirbels nur in der Form 
des QuerfortBatz es des letzten Lendenwirbels. Diese Anomalie 
bedingt zuweilen eine asym metrische Form des Beckens 
durch Verengerung einer Hälfte, oder im queren Durchmea- 
Ber, doch ist sie gewöhnlich keine nahmhafte und bedingt 
seltener geßthrliche Geburtsatürungen. 

, Sarcom, Echino- 
!ng normaler Her- 
vorragungen, Oateophytbildung, Anomalien des 
Steissbeines verengte Becken. 

Das Carcinom tritt selten als Geburtshinderniss auf. 
Das Enchondrom am Darmbeine und Kreuzheine vor- 
kommend, kann die Beckcnhöhle ganz ausfüllen. Das aar 
com geht vom Periost aus, erscheint an den verschieden 
Bten Stellen in der Beckenhöhle und bedingt durch seine 
oft bedeutende Hervorragung Verengerung der Beckenhilhle, 
Der Echinococcus, nicht selten mehr als kindskopf- 
groBse fibröse Säcke darstellend, welche aus der verdickten, 
losgewlihlten Beinhaut der Beckenhöhle bestehen und Blaaei 
enthalten, kann durch seine Anwesenheit Geburtsstörungei 
bedingen. 

Die übermässig entwickelten, normal am 
Becken vorhandenen Höcker und Kanten kttn- 
nen so hoch, scharfachneidig oder spitz werden, dasa sie 
nachtheilige Folgen durch Verletzung der mütterlichen Weich- 
theile oder des Kindsschädels herbeizuführen vermögen. 

Solche Spitzen und Kanten findet man am häutigsten 
am Tuberculvm ileopectineiim und am Schambeinkamme, wo 
Bie bisweilen die Höhe von 3 — 5 Linien erreichen. Derartige 
Becken nennt man Stach elbeckeu, Akanthopetjs. 
(KiliaD.) 

Osteophytbilduiig findet eich als Spur von Ent- 
zündung in einzelnen Fällen über Bänimtliche Knochen ver- 
breitet, und erscheint zerstreut als knorrig-wiirziges, sammt- 
ähnlich-villöaes oder blätteriges Osteophyt. 



Bei diesen Neubildungen ist weniger ihre GrOaie 
ihre Lage uod Form von Bedeutung. Wenn sie uinfttngreicb 
Bind, eo können aie die Becken buhle verengern; kleine, 
spitze, keilfürmige , scharfe Osteophyte können Verletzun- 
gen der Woichlheile bedingen, Ueberbrückungen der Suham- 
und Eluftkre uz b ein fugen können zu Qebui-tBstörungen führen. 

Luxationen dos fj toiHabeines nach innen oder. 
seitlich, Practuren denselben und Verharren nach dar I 
Heilung in abnormer Haltung, Ankylose desselben mit] 
dem Kreuzbeine , können durch Veränderung der Form und'* 
Weite des Beckenausganges störend auf den Gab urtev erlauf I 
einwirkeu. 

5. Durch Krümmungen der Wirbelsäule bedingta-j 
Beckenanomalien. 

Die Vorhiegungen der Wirbelsäule üben, vorausgesetsl 
dasB BIO nicht von RhacbitlB, welche gleichzeitig die Becken* 
knochen verbiegt , ausgehen , nicht leicht einen so beträcht- 
lichen Einfluss nitf die Form und Räumlichkeit des Beckeni 
aus , dasB daraus ein nahmhaftes Oeburtshindernisa entstände, 
weil gewöhnlich jene Abweichungen der Wirbelsäule nicht 
in frühester Jugend eintreten, soudem erst dann, wenn 
schon das Kreuzbein so weit consolidirt und seine Befesti- 
gung 80 weit erstarkt ist, dass es nur wenig aus seiner 
Lage gedrängt werden kann. Die dann entstellende Aead&< 
nmg besteht daher mehr in einer fehlerhaften lUchtung des 
Beckens, in dem HüherrUcken einer Seite, so wie einer 
stärkeren oder geringeren Neigung, welche Veränderungen' 
von geringem Belange sind. 



Sie kommt sehr häufig bei jungen Mädchen vor, wenn 
sie floiBsig nähen, sticken und echreiben. Die vorzugsweise 
Beschäftigung der rechten Hand veranlasst eine conatant 
seitliche Biegung der Rückenwirbel. Die Dornfortsätze der- 
selben bilden einen mit der Convexität nach rechts gerich- 
teten Bogen, welcher tiefer unten eine compensirende tjtel- 
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lung der Do rnforts fitze der Lendenwirbel in entgegengesetzter 
Biegung, nämlich mit der Convexität nach links herbeiführt. 
Diese letzteren drücken also die Basis des Kreuzbeines 
nicht gleichraässig herab, aondern mehr die rechte Öoile und 
äas dttmit verbundene Hüftbein , so daas der linke Hüft- 
kämm höher gestellt wird. Hierdurch wird der linke Schen- 
kel scheinbar verkürzt und die linke Pfanne kann selbst 
bei sehr beträchtlicher Skoliose durch die Körperlast ein 
wenig nach innen gedrängt werden. Sind aber die Rücken- 
wirbel nicht bloB seitlich, sondern ein wenig nach hinten 
gebogen , was wieder die Lendenwirbel aecundär nach vorne 
drängt , so wird dadurch der Vorberg etwas in das Becken 
gedrängt. Die daraus entstehende Verkürzung der Conjugata 
ist aber nur sehr gering und wird nur in dem Falle griiaaer, 
wenn die Skoliose sich schon früh in Folge von Rachitis 
entwickelt. 



Durch die Kyphose, welche gewöhnlich nach der Zer- 
störung der Wirbelkörper entsteht, wird die Conjugata des 
Einganges aufTallend verlängert , was natürlich den Eintritt 
des Kopfes begünstigt. Der Ort der Kyphose bestimmt die 
entsprechende Lordose der Lendenwirbel, Befindet sich die 
Kyphose hoch am Becken, so wird das Promontorium höher 
gestellt und die Neigung des Beckens verstärkt, dagegen 
ist letzteres sehr gering, so dass die Conjugata fast hori- 
zontal liegt, wenn die Kyphose die untersten Rücken- und 
Lendenwirbel einnimmt. 



Die Lordoae kommt nur als corapensirende Krümmung 
der Kyphose vor. Sie verkürzt die Conjugata, wenn sie in 
f iea Lendenwirbeln bis zum Kreuzbein herabreicht und ver- 
I mehrt gleichzeitig die Beckenneigung. 



//. fietutrfsMförtiHgeii , bpttittyf durch zu treffe I 

Man unter seil eldet das allgemein und theilweise 
weite Becken. 



A) Dat 



i SM weite Becken. 



Diese Beckenform kommt Bowohl bei robusten, 
knochigen als auch bei gracüen, zartknochigen, den TypH 
der Weiblichkeit an sich tragenden Personen vor, bei wel^ 
chen man vorzugsweise eine Entwicklung in die Breite I 
dct. Die Erweiterung kommt durch die Breite des KreuK- 
bcinea und dadurch bedingte Weite dea Schambogens, grosse 
Entfernung der Sitzknorren zu Stande. Gestalt und Neigung 
solcher Becken sind normal , nur sind die sämmtlichea 
Durchmesaer des Becken nur '/« — l'/a Zoll verlängert, 

B) Das theiliveise zh weite Betken. 
Es kommt in der Kegel bei groauen Frauen >ur Bft^l 
obachtung und die Erweiterung betrifft voraugaweise dea 
Eingang und in demselben die Conjugata, der Beckeuaua- 
gang ist normal, daher man solche Becken auch weit- 
trichteriörmige Becken nennt. Die Abstände der Hüft 
beinkämme und Stachel sind verlängert. 

///, (irbur/xtttöruHffett durch rcgetwidrige \eiguni 
des BcckcttM, 

Die regelwidrige Neigung kann entweder eine I 
geringe oder zn starke Neigung des Beckens sein, 
gering ist sie, wenn bei normaler Hübe des Promonta 
riums die vordere Beckenwand sich einer horizontalen EIh 
SU wenig nähert, zu stark ist sie, wenn die Annäherung 
der Symphyse an eine horizontale Ebene zu stark ist. 

Beide Abweichungen äuasern keinen bedeutenden Nw 
thel! auf Sehwangersthal'l und OebujI 



Diagnose der Beckenattomalien- 

Die Untersuchung des Beckens, behufs Bestimmung 
seiner Grüsse und Gestalt, geschieht durch die Becken- 
messung, die eine höchst wichtige, aber auch schwierige 
Aufgabe der geburtshilflichen Praxis ist, daher man die 
Anamnese, die Betrachtung des Körperbaues und die Anzalil 
bereits vorausgegangener Geburten als wichtige Ergänaungs- 
punkte der Beckenmessung stets berücksichtigen muss. 

Durch die anamnestischen Daten wird man über 
Rhachitis und Oateomalacie, über das Verbalten der Entwick- 
lung der äexualorgane , über das Vorkommen von Becken- 
anomalien bei Anverwandten Auskunft erhalten. 

Durub die genaue Untersuchung des Körper- 
baues wird man über die Form des 'Diorax , der Hüften, 
über die Beschallenheit der oberen und unteren Extremitä- 
ten und über das Verhalten der Wirbelsäule Aufklärung 
erhalten. 

Der Verlauf vorausgegangener Geburten gibt 
AuEschluss über ein bestehendes Missverhäitniss; doch kön- 
nen hier leicht Täuschungen stattlinden, weit bei Erstge- 
bärendeu die Rigidität der Weichtheile, bei massigen ßeckeu- 
verengungen den Wideratand erliöht und grössere Hinder- 
nisse veranlasst, während erat bei späteren Geburten anf- 
fallendcre Hindernisse durch kräftigere Entwicklung der 
Kinder oder durch fortschreitende Verengerung sich ergeben. 

Diu Beckeuniessung zorfälll in die äussere und innere. 

a) Aeu Beere Uessnng des Beckens. 

Wenn man nicht blos eine ungefähre Schätzung an- 
stellen will , so bedient man sich nicht der auf die End- 
I punkte gelegten Hände, sondern des mit Gradbogen ver- 
sehenen Tasterzirkels, welcher unter dem Namen des Com- 
pas d'ejtaineeUT von Baudelocque bekannt ist. Man 
misst zunächt den grösaten Abstand der beiden Hüftkämme, 
welchft'ibei normalem Becken 10-11 Zoll beträgt und diinn 
: 
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die Entfernung der oberen vorderen Hüftk^mmspiteen , ond 

vergleiclit das Maas» beider miteinander. Beim re^lmässi- 
gen Becken beträgt die Differenz mindestens '/^ Zoll. Wenn 
Bie geringer oder gar nicht vorhanden ist, so darf man ein 
rhaehitiscliea Hecken vermutben, zu dessen Eigen thümÜch- 
keiton gehört, diiaa die vorderen Endpunkte der Hüftkämme, 
statt sich entgegen zu neigen, nach aussen gerichtet sind. 
DioHos Resultat ist von grösserer Bedeutung als die auf 12 
Zoll angegebene, keineswegs beim normalen Becken con- 
stunte Entfernung der beiden Trochanleren , da hier die 
(JröBBO der Knochenhöcker, die Länge des Schenkelhalses, 
die Tiefe des Acotabulums, so wie die Dicke des Pfannen- 
grundos, also eine zu grosse Zahl incidirender Punkte in 
Betracht kommt, so kann man selbst bei einem betrSchl- 
lichen Differiren keinen Schiusa auf die Länge des Quer- 
durchmesBcrs in der Beckenmitte machen. Dagegen verdient 
das Maass der äusseren Conjugata zur Bestimmung der 
Conjuijata vera etwas mehr Vertrauen, Zu diesem Behufe 
ist 08 nothwendig, möglichst genau die verlängerten End- 
punkt« der inneren Conjugata aufzusuchen. Den hinteren 
Hndet man in der Gegend der tiefsten Einbiegung des Kreii- 
zus, in den Zwischenräumen zwischen dem Dornfortsatz des 
letittcn Lenden- und obersten Krouzbeinwirbels , von denen 
tonn den ersten daran erkennt, dass er deutlich und lai 
den letzten, dass er spitz und undeutlich ist. Vermag 
diese Stellen nicht mit dem Finger aufzufinden , so mui 
man, was freilich unbequem ist, von der Spitze des Steiss- ' 
b«ines bis zu den Dornfortsätzen mittelst des TaBterzirkels 
ö'/a Zoll messen, welches die Höhe des Vorberges angibt. 
Pen vorderen Endpunkt, nämlich den fühlbaren oberen 
Stand der Sclioossfuge, erhält man leicht. Die Entfernung 
dieser beiden Punkte gibt die äussere Conjugata, aus 
weicher man die innere berechnet, Bei einer Länge der 
inneren Conjugata von 4 Zoll ist die äussere bei mageren 
Personen mittlerer Grösse 7 Zoll, bei starken und fetten 
7'/, Zoll, daher man bei ersteren nur 3, bei letzteren 3*4J 
Zoll von dem Befunde der äusseren Messung abzuziehen hat.1 






Demnach musB man ein jedes Becken, deaaen äussere Con- 
jugata kürzer als 7 Zoll ist, als ein verengtes ansebeii, bei 
welchem ein Abzug von 3 Zoll die Länge der verkürzten 
CüDJugata angibt. Mitunter ist jedoch die gefundene Zahl 
grösser ala die Conjugata in Wirklichkeit. 

Dies kommt nämlich bei dem höchsten Grade der Ver- 
engung, bei dem atrophisch rhachitischen Becken vor, wo das 
Promontorium sich von der Schoosfuge seitlich abwendet, 
HO dass nicht mehr die Entfernung zwischen beiden , son- 
dern zwischen dem Vorberg und tichambeinaste die engste 
Stelle bezeichnet; dasselbe Verhältniaa tindet beiden schräg 
verengten Becken statt, Auf diesen Umstand lenkt jedoch 
schon die verschiedene Höhe der Hüftkämme , so wie die 
geringe Lauge des Querdurchuioaaers im grossen Becken die 
Aufmerksamkeit. Diese Lücke der externen Messung ist 
durch die interne auszuflilleu, die niemals unterbleiben darf, 
denn durch die äussere Messung soll im Allgemeinen nur das 
Dasein der Beckenenge und der beiläufige Grad der Ver- 
engerung festgestellt werden , dagegen eine genaue Ermitt- 
lung der inneren Messung überlassen bleiben. Nach beende- 
ter Untersuchung genügt es , nicht blos die gefundenen 
Werthe mit denjenigen, welche der Ausdruck des normalen 
Beckens sind, zusammenzustellen, sondern man muas sie 
auch unter sich vergleichen , um zu erfahren , ob sich im 
Eingange neben der verkürzten Conjugata ein normaler, 
verkürzter oder verlängerter Querdurchmesser befindet, was 
für die Prognose sowohl ala für di^ Behandlung von grösster 
Wichtigkeit ist. Zur äusseren Untersuchung gab Kiwisch 
eine Methode der Messung des Ringumfanges des Beckens 
mittelst eines schmalen nach Zollen oder Centimetern graduir- 
ten Bandes an. Es wird dasselbe entsprechend dem Becken- 
eingang von aussen um das Beckeu herumgeführt und bei 
normalem Becken ein Ringumfang von 35 Zoll gefunden. 
Im Vereine mit der inneren Untersuchung gibt diese Me- 
thode werthvolle Aufschlüsse. Hat man den Charakter des 
Beckens durch die äussere Untersuchung erforscht, so schrei- 
tet man zur i 
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b) Innere ünteraiichnng. 

Man unteratiheidet die innere Manual- und 
mentaluntereucliung und zieht gewönlich die üntersu- 
cliung der Hand jener mit Instrumenten vor, weil die Hand 
weniger Schmerü verursaclit, die Gebärende nicht in Angst . 
versetzt, nicht bö leicht Verletzungen herbeiführt, 
bei der Instrumentaluntersuchung voikommen kann. 

Bei der inneren Manualuntersuehung verwendet * 
man entweder einen, zwei oder vier Finger. Bedient man 
Bich Eines Fingers, au wäiilt man den Zeigefinger und ftihrt 
ihn, gut beölt, durch die Rchamspalte, zur Bestimmung der i 
vorderen Beckenwand, an dem Schwellkorper der Hamröhr« J 
hinauf, prüft die Concavität oder Convesitat der hinteren * 
Schamfiigentläche, und legt gleichzeitig den Uaumen an den 
horizontalen Schambcinast , um gleichzeitig von innen an 
der Linea terminal» fortgleitend, die hier vorkommenden 
Abweichungen ermitteln zu können. Sodann fuhrt man die J 
Fing''rapLtz'? gegen das Steiasbein, prüft deasen Entfernung^ I 
ao wie Beweglichkeit und gleitet längs der Aushöhlung dea ' 
Kreuzbeines, auf dessen geringere oder griiseere Biegung 
achtend, bis zum Vorberg hinauf. Gelingt Letzteres, so ist 
häutig eine Verengerung vorhanden, denn bei einem norma- 
len Becken vermag man weder die hintere Bei^kenwand 
ihrer Länge nach, noch den Vorberg zu erreichen. Hiebe! 
muBS man jedoch auf einen Umstand aufmerksam sein, der 
leicht Täuschungen veranlasst In manchen Becken tritt J 
nämlich die Verbindung des ersten und zweiten Kreuzbein- 
wirbela promontoricnartig vor, so dass man nur sicher sein 
darf den wirklichen Vorberg vor sich zu haben, wenn i 
den Zwiachenknorpel fUhlt. Es erleichtert das Erreichen d«i 
Promontoriums bei engem Vaginalmunde Erstgeschwängertei 
ein sehr langsames und vorsii.'htiges Zurückdrängen dea Damrl 
mes gegen die Steissbeinspitze hin , und wenn die Unt« 
Buchung während der Geburt vorgenommen wird, ist sogar 
das Einführen der halben Hand manchmitl nothwendig. Hat 
man sich des Vorberges versichert, bo niisst man die Disgo- 
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nalconjugata, iodem man die Spitze des Fingers schart' ge- 
gen den Zwifichenknorpel andrüekt, und die Radialaeite an 
die Mitte des Schambogena hebt, hier ein Zeichen mit dem 
Magel deij anderen Zeigefingers eindrückt , oder sich die 
Stelle merkt, und die Entfernung an dem herausgezogenen 
mittelst einea Zollatabea misst. Durch den Abzug von 8 
Linien bei sehr hoch stehendem Promontorium, von 4 Linien 
bei ungewühnlich tief stehendem erhält man die Lange der 
wahren Conjugata. Gegen die Richtigkeit dieser Berech' 
nung kann man jedoch noch den gegründeten Einwand er- 
heben, dasa hiebei die mehr oder weniger senkrechte Stel- 
lung der SchooBäfuge, wolcbe nicht selten unten stark gegen 
daa Kreuzbein convergirt, so wie der bisweilen stark vor- 
springende Schamfugenknorpol nicht in Betracht kommt. 
Vermag man nicht den Vorberg /.u erreichen, so ist man 
noch keineswegs berechtigt, eine normale Conjugata a 
nehmen, da nicht selten das Promontorium hoher als gewöhn 
lieh steht und dem einzelnen Finger unerreichbar ist. In 
solchen Fällen ist die Untersuchung mit dem Zeige- und 
Mittelfinger angezeigt. Das sicherste Verfahren ist jedoch 
die unmittelbare Messung, welche jedoch erst kurz vor und 
nach dem Wasserabfluss ausfiihrbar ist, und in zweifacher 
Weise angestellt werden kann. Ist der Beckencingang noch 
frei, so stellt man die ausgestreckten dicht gedrängten Fin- 
ger quer in die Conjugata, so dass der kleine Finger dem 
Promontorium, der Zeigefinger der Spitze der Schoossfuge 
zugewendet ist, wobei eine sehr beträchtliche Verkürzung 
nicht aämmtliche Finger einzustellen erlaubt. Nachdem man 

Isich dieae Stellung genau gemerkt, wird die Hand entfernt 
und dann ausserhalb der Genitalien die Entfernung der mit 
dem Promontorium und Schooasfuge in Berührung gewesenen 
Punkte gemessen. Hat aber der Kindskopf den Eingang 
schon ausgefüllt und iat aeine Geachwulst in's Becken ge- 
treten, so vermag man, falls daa Promontorium und die 
Schooafuge noch zugänglich aind, durch die gabelförmige 
Stellung des Zeige- und Mittelfingers jene Punkte zu fixiren, 
worauf man entweder die j herausgezogenen Finger ausser- 



halb des Beckens in dieeelbe L&ge bringt, oder mit der 
freien Hand die Stellung der im Hecken befindliclien nach- 
ahmt, und an diese dann das Maaas anlegt 

Mittelst der iin Beckeneingang befindlichen Hand ver- 
mag man auch durch eine leichte Aenderung ihrer Stellung, 
indem man i!u-en Rücken gegen das Promontorium wendet, 
den Quer- und die schiefen Durchmesser zu messen. J 

Die innere Instrumcntal-Beekeumessung wirdi 
nach einem dreifachen Principe vorgenommen, und entweder ■ 
die Diagonalconjngata, Conjugata vera des Einganges oder 
der Querdurehmeaser gemessen. Die Beckenmesaer von 
Breit, Kiwisch oder Huevel etc. sind wohl sinnreich er- 
fundene Instrumente, allein was ein Beckenmeaeer zu letstal 
vermag, das leistet die Hand auch, da es bei der Beatiiq 
mung der Conjugata nicht auf haarscharfe Genauigkeit i 
kömmt, und ein Fehler von V4 — 1 Linie gar nicht in Bfr 
tracht kommt. 



Eioflusa der Beckenanomalien auf Schwanger 
Schaft und Geburt. 

Die Beckenenge Qbt während der Sehwangerschi 
auf die Oesundheit der Mutter und des Kindes keinen w»-' 
sentlichen Schaden aus, nur kann in Folge der Verengerung 
des Einganges eich der Kopf und das untere Uterinsegmeat 
nicht nach abwärts begeben, sondern es werden die Bauch- 
decken her vorgedrängt, wodurch es zu Hängebauch, Ver- 
kürzung des Längen- und Verlängerung des Querdurchmei 
sers in Folge dessen abnormer Lagerung der Frucht komml 

Während der Geburt hängt der Einfluss der Becki 
enge auf den Verlauf derselben nicht immer von der 
und dem Grade der Becken Verengerung , sondern von dem- 
durch Complication häufig bedingten Grade des Misaverhält- 
niases ab, auf welches die Lage, Haltung, Grösse der Frucht, 
die f^italen Krankheiten und das Verhalten von ZwilliBgeo 
einen wichtigen Einfluss auaüben. Einen eben ao grosi 
EinfluBB auf den Grad des Missverhäitnisses hat der Chi 
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umfasst jenes MisBTerhältuiss , bei 
welchem die Geburt eines lebenden reifen Kindes durch 
kräftige Wehen vor sich gehen oder die Frucht lebend ex- 
trahirt werden kann. Es gehören hieher alle Becken, bei 
welchen der kürzeste Durchmesser zwischen 3 — 4 Zoll 
beträgt. 

Die Kunsthilfe kann durch Zug am Fötus, sei es nach 
vorausgegangener Wendung, sei es durch die Zange günstig 
einwirken; die Geburt auch spontan vor sich gehen. 

Der zweite Grad des Missverhältnisaes besteht 
bei einer Conjugata des Einganges von 3 — 2'/j Zoll, bei 
welchem wob! seltener eine spontane Geburt möglich ist und 
entweder mit der Zange oder durch Verkleinerung des Kinds- 
kopfes Hilfe gosebafft werden muss. 

Beim dritten Grad des Mi saverhältnisses, bei 
welchem die Conjugata unter 2'/a Zoll herabgesunken ist, 
kann man weder eine spontane Geburt erwarten, noch eine 
Extraction des verkleinerten Kindes, wegen zu grosser Raum- 
beschränkung und Unmöglichkeit der Handhabung geburts- 
hilflicher Instrumente , vornehmen , daher nur durch den 
Kaiserschnitt bei reifen, oder durch die vorzeitige Unterbre- 
chung die Entbindung vollendet werden kann , weshalb 
dieses Missverbältniss auch die absolute Beckenenge ge- 
nannt wird. Zu ihr gehören die höchsten Grade rhachitischer, 
osteoraalacischer Missstaltung , die schräg verengten und 
Bpondyloliathetischen, so wie die durch grosse, feste und un- 
verschiebbare Tumoren verengten Becken, Es findet wohl 
eine Ausnahme statt. Bei wachsweicher Beschaffenheit der 
Knochen — Hnlisteresta cei-ea — welche eine exquisite 
Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit involvirt. 

Das geburtshilfliche Misaverhältniss hat auf die 
Kindeslage einen ungünstigen Einfluss, indem durch Hänge- 
bauch, Raumverminderung zwischen dem Processus xi/phoideua 
und der Schamfiige, Querlagen oder Beckenend lagen häufi- 
ger vorkommen , aber auch der Mechanismus der Scb&del- 
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lagen häufiger ein unregelmäBaiger wird, da die 
Beben Verhältnisae des Beckenoinganges den rc] 
Eintritt und Durchtritt derselben hindern, und aus ähi 
Gründen kommen Vorfällii der oberen Kxtrcinitäten und des 
Nabelstranges neben dem Kopie vor, du derselbe bei ha- 
Bchränkter Räuroiicbkeit des Beckeneing.inges höher zu stehen 
gezwungen iat und den Eingang nur theilweise auszufiilli 
vermag. 

Eine häufig bßi Beckenenge vorkommende Complii 
tlon bilden die Anomalien der Webenthätigkeit, die esl 
weder eine zu geringe ist, wodurch der WicSrstand nicl 
überwunden werden kann, oder eine zu bedeutende ist, w< 
durch wieder Fixirung der abnormen Klndeslago verursacht] 
wird oder die Wehen erlahmen in dem Widerstände 
sie werden bis zur Conti nnilätsstornng exeesiiv. 

Von Seite des Muttermundes ergibt sich nicht selten 
der Uebciatand , daas er sich über dpn Kopf zurückziehe 
bevor dieser noch in den Beckeneingang eingetreten ist, wo- 
durch die Scheide starker Zerrung und sogar Zerreissung 
gesetzt ist; oder der Muttermund öffnet sich zu spät, wod 
grüastentheiis seine vordere Lippe durch starke Compreai 
leidet. 

Die Eihäute zerreissen bei Beckenenge gewöhnlich 
irüh oder sie dehnen sich in Form einer wurstformigen Bh 
durch den Muttermund aus und bersten ohne zur regelmässig! 
gen F.rweiterung des Orificium etwas beigetragen zu habei 

Im Allgemeinen führt die Beckenenge zur Gebnrtavi 
zögerung zu Compression der Utoro-ovargetasse und des Nl 
beiatranges ; und Apopleicien in den Meningen, selbst 
pressioncn und Fissuren am kindlichen Hchädel sind keim 
seltenen Erscheinungen, die grösstcnthcils den Fölaltod 
dingen. Aber auch mütterlicherseits führt das geburtsbilllic] 
Misaverhültniss grosse Störungen herbei, da durch protrabi 
Geburten die physische Abspannung durch Entziehung d< 
Nahrung und der Ruhe einen hohen Grad erreicht und 
Wochenbett sehr häutig Puerperalprocesae sich einatcth 
durch die allgemein gesteigerte Webenthätigkeit contrahi 
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sich der Uterus immer mehr und mehr, bis er sich endlich 
im Zustande des Tetanus befindet und bei andauerndem Wi- 
derstände berstet, Oder es entstehen die weitg reifen dsten 
traumatischen Verletzungen der weichen Geburtswege und 
in einzelnen Fällen selbst Zerreissungen der Synchondroscn 
und der Symphyse, 

Die Beckenweite bedingt während der Schwanger- 
schaft am häufigsten Lage Veränderungen des Uterus, beson- 
ders Retro Version, und verursacht durch zu langes Verwei- 
len des schwangeren Uterus im Beckenknnale Druck auf 
die Greräase und Störungen in der Stuhl- und Harnentlee- 
rung, In der letzten Zeit der Schwangerschaft kann der au 
tief herabgetretene Uterus Cyatocele und Rectocele bedin- 
gen. Im Allgemeinen wird durch ein au weites Becken, wäh- 
rend der Geburt, dem Herabtreteii der Frucht ein zu gerin- 
ger Widerstand entgegengesetzt, daher die Austreibung zu 
stark beschleunigt, und es raHchen sieh alle üblen Folgen 
derselben geltend. 

Die Beckenneigung hat nur als Symptom der Becken- 
enge und da nur geringen Einfluss. 

Die Behandlung der Beckenenge während der 
Schwangerschaft besteht darin, dem drohenden Misaver- 
faältnisse zwischen Frucht und verengter Räumlichkeit des 
Beckens vorzubeugen, indem man die Geburt einer nur klei- 
nen Frucht herbeiführt. Man suchte früher dies durch die 
Entziehungskur zu erreichen, ohne damit günstige liesuitatc 
erlangt zu halten ; verlässlicher und für beide Theilo von 
günstigerem Erfolge iat der künstliche Abortus oder die 
künstliche Frühgeburt, 

Während der Geburt muss auf die Entfaltung der 
natürlichen Kräfte gewartet werden und nur dann, wenn 
ZutUlIe, welche für die Mutter oder für das Kind eine Gefahr 
involviren, wenn durch die lange Geburtsdaiier daa Gefäas- 
und Nervensystem aufgeregt ist, der Uterus und die Scheide 
im Reizungszustandß befindlich und bei Berührung schmerz- 
haft sind, oder wenn eine beträchtliche Kopfgeschwulst, miss- 
farbiges Fruchtwasser, verlangsamter kindlicher Herzschlag, 
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Abnahmo der PuUation des NabelatraogeB eine Qefabr 
das Leben des Kindes befürchten lassen, dann ist operatr 
Hilfe angezeifTt. 

a) Bei Beckenverengerungen mit einer Conj 
gata zwischen 3 — 4 Zoll und auBgetrageneiL lebend) 
Früchlcüberlässt man die Geburt kräftigen Weben zur selbst- 
ständigen Vollendung- Bei schwachen Wehen wartet man 
auf die Steigerung deraelbeu. Wenn aber der Kopf nicht 
vorrückt, eine Kopfgeschwulst eich entwickelt, und die Wehen 
nachltiaeen, dann ist die Zangenoperation angezeigt 
Folgt auf eine massige Kraftäusserung während einiger 
Tractionen der Kopf nicht, wird dadurch von einem während 
des Zuges auf den vorliegenden Kopf aufgelegten Fingt 
eine Form Veränderung eben so wenig als eine Vorbewegun| 
bemerkt, so ist es zweehmässig, die Zange abzunehmen, da 
zu gewaltsame Zun gen tractionen für Mutter und Rind nacb- 
theilige Folgen haben. Man macht, wenn die Herztöne des 
Kindes in einer Wehenpause gar nicht mehr hörbar sini^ 
die Craniotomie, 

Bei Gesichtslagen kann man, so lange der Ko] 
sich im Beckeneingange befindet , die Zange nicht gut 
legen, weil sie von dem Kinne leicht abgleitet, daher best 
die Wendung auf einen Fusa gemacht wird. Bei üefe 
Stande einer Gesichtslage wird entweder die Zange odi 
die Craniotomie in Ausführung kommen. Beckenend« 
lagen werden der spontanen Austreibung überlassen odi 
durch Manuatbllfe der Steiss herabbefördert. 

Die Wendung auf die Füsse ist bei einem notori' 
sehen Miss Verhältnisse und einer Verengerung von 3 — S^/i^i 
Zoll dann angezeigt, wenn der Charakter des Beckens 
den tieferen Aperturen noch grössere Hindernisse verursach^! 
als in den oberen, daher Becken mit vorspringendi 
Yorberge, schräg verengte, spondilolisthetische 
Becken sich für die Wendung auf die Füsse besonders 
eignen ; wenn der vorgefallene Nabelstrang noch lebhaft 
sirt und lebensgeiUhrliche Zufälle der Mutter mit eineu 
burlB hilflieben Miss Verhältnisse zusammentreffen. 
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b) Bei einem MisBverhältnisBe mit einer 
Conjtigata von 3—2'/, Zoll und lebenaera Kinde soll 
bei kräftiger Weheuthätigkeit daa spontane Eintreten des 
Kopfes abgewartet werden. Die Zange darf nur bei atatt- 
findender Aceommodation dea Kopfes im Beckeneinganga an- 
gewendet und nie mit voller Kraft operirt werden. 

Die Wendung auf die Fliase bei noch nicht zu 
stark contrahirtem Uterus wird wohl nicht immer lebende 
Kinder zu Tage fördern , allein doch rationeller sein als 
durch zu langes Abwarten, bis zum nachweisbaren Fötaltode, 
die Mutter den Gefahren einer zu protrahirten Geburt aus- 



Die relative IndicatioD des KaiserBchnittes an 
der Lebenden tritt dann ein, wenn die Mutter, zur Lebens- 
erhaltung der Frucht, sich freiwillig entachliesst, auch dann 
den Kaiserschnitt an sich vornehmen zu lassen, wenn das 
todte und verkleinerte Kind ohne Schaden für die Mutter 
noch durch den verengten Beckenkanal extrabirt werden 
könnte. Der beschränkenden Indicationen wegen durfte bei 
gewissenhafter Darstellung des Sachverhaltes von .Seite des 
Arztea die relative Anzeige zur Sectio caesarea äusserst selten 
in Anwendung kommen. 

Bei hohen Geaichtslagen, Vorfall des Armes 
neben dem Kopfe wird die Wendung auf die Füsse ver- 
sucht. Bei todtem reifen Kinde aber wird die Craniotomie 
vorgenommen. 

c) Bei einer Conjugata von 2'/a Zoll und dar- 
unter ist bei einem lebenden Kinde die Sectio caesarea, 
bei einer Corjugata bis zu 2 Zoll und todtem Kinde kann 
die Craniotomie in Ausfübrung kommen. 

Die Behandlung bei Beckenweite beschränkt 
sich darauf, während der Schwan gerscbaft Kühe zu empfeh- 
len, und die lästigen Symptome zu beseitigen. Während der 
Geburt musa vorgesorgt werden, daas die Wehen nicht ver- 
arbeitet werden und wenn das untere üterinsegment mit dem 
Kinde zu tief herabtritt, ao soll es mit den Fingern zurück- 



gehnllcn werden. Im Wochenbette soll längere Zeit als j 
wohnlich die horizontale Rückenlage eingehalten werden. 
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nur dann ein, wenn wegen Oompiication mit Beckenenge i 
Wehenachwächo die Application der Zange nothwendig ist 
in welchem Falle man die Blatter mehr in die Hübe i 
nach Torne achieben muss. 
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lasBt die mehr horizontale Stellung der Conjiigata, die änsso-* 
ren Genitalien mehr nach vorne zu treten , den Uterus in 
der letzten Schwangerächaftszeit mehr nach vorne zu neigen, 
wodurch die mehr senkrecht gestellte Frucht leichter uiM 
den Beckoneingang herabsinkt. Bei einer Complication taif^ 
ßeckenenge kann die Eröffnung des Muttermundea schmen 
haft und zögernd werden. 



F) Gnburlssturuiigeu durcli die Frucht. 

a) Fehlerhafte Lage 

Jene Lagen, bei welchen die Längenauhäe dsr I 
mil der Längenaehse de^ Uterus einen mehr weniger spits 
oder rechten Winkel bildet, nennt man Schief- odet| 
Querlagen; gewöhnlich liegt bei solchen Lagen eine 8chu] 
ler vor, daher man sie auch Schulterlagen nennt Dl(j 
Haltung der Frucht ial entweder eine normale, oder £ 
abweichend, indem entweder noch hc! intacten Eihäuten 
oder erat nach dem Blaacnaprunge, der Arm oder der N&- 
belstrang in die Scheide vorfallen. _ 

Man unterscheidet zwei Stellungen der Querla 
indem entweder der Kopf am linken oder rechten Darm 
aufruht, und nennt erste Quer- oder Schulterla 
jene, bei welchen der Kopf links, der Kücken nach von 
oder hinten und der Steies nach rechts zu linden ist, 
wie als zweite jene bezeichnet werden, bei denen 
Kopf rechts, der Rücken nach vorne oder hinten, 
äteias nach rechts zu finden ist. 



Bei jeder Stellung dor Querlagen kann bald die rechte, 

bald die linke Schulter vorliegen. 

Die Ursachen der .Schulterlagen sind mannigfach, 
und hauptsächlich können die Form des Uterus, grössere 
Weite des Cervix , übermässige Frucht waaaermenge , rasche 
Volums Veränderung des Uterus bei Zwillingen, nach der 
Geburt des ersten Kindes , Verengerungen des Beckenein- 
ganges, bedingt durch lieckenenge und Tumoren, Obtura- 
tion des Cervix durch Placeitta praevia , der Fötaltod durch 
Verweilen des Fötus in der embryonalen Lage, und Bil- 
dungsfebior des Uterus, besonders der Ule,rus bilocularis 
und bicnntts, so wie Scblaffbeit der Uterinwände in Folge 
vorausgegangener Geburten, das Vorkommen von Querlagen 
begünstigen. 

Bezüglich der Frequenz der iSehulterlagen , kann 
dieselbe an näh eruuga weise ebenso häufig wie jene der Qe- 
aichtslagen angegeben werden , und die erste Schulterlage 
kommt doppelt häufiger als die zweite zur Beobachtung. 

Primäre Schulterlagen nennt man die in der Er- 
öli'nuugaperiode durch anatomische VerhäUiiisse ursprünglich 
eiitstitndenen uud aecundäre die in der Austrittsperiode 
durch Ausweichen des Kopfes, verunglückte Wendungsver- 
Buche, unpassende Lagerung der Kreissenden hervorge- 
rufenen. — 

Die Diagnose wird während der Schwagerschaft 
durch die äussere Untersuchung gestellt, bei welcher man 
den Längeuduri'hmesser verkürzt, den Breitendurchmesser 
verlängert, bei der Palpation einen grossen, runden, festen 
Kindstheil den Kopf in der einen und ebenfalls einen grossen, 
runden Kindstheil, den Steiss in der anderen Uterinconca- 
vität, maiichuia! auch hei schlaffen ßauchdecken kleine be- 
wegliche Kindestheile, die unteren oder oberen F-xtromitä- 
ten, in der vorderen Uterinconeavität findet. Die Fötalherz- 
töne werden stets in der Medianlinie oder ihr zunächst oft 
in der Gegend des Nabels am deutlichsten gehöii. Das 
Scheidengewölbe ist stets leer. 
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Wahrend der Gebui-t kann bei scIilafFen Eihäuten 
in der ErÖffiiungBperiode ein Üottirender Eilbogen oder et- 
was bülicr ober dem inneren Muttermunde das ticlmlterlilfttt, 
mit den Kippen nacbgewicaen werden. Mancbmal deckt di 
Muttermund das Acromium, der Oberarm, der EUbogf 
seibat die eine Hand oder auch beide. 

Bei der Untereuchung nach Abfluas der Fruchtwäflaar 
seit geraumer Zeit findet man stets eine Schulter mit oder 
ohne Vorfall des entaprechenden Armes. 

Die Stellung des Fötus kann durch die fiuaai 
Untersuchung nur dann diagnosticirt werden, wenn 
schlaffen, fettarmen Bauuhdecken, dünnwandigem und 
nicht contrahirtem Uterue, der Kopf in der einen und der 
SteisB mit den unteren Extremitäten in der anderen Seite 
a;|fgefunden und die Art der Lagerung der kindlichen Doi 
aaläächo deutlich unterschieden werden kann. Sicherer kam 
die Stellung durch Vnginalexploration diagnosticirt werden 
die Schulter erkenut man am Akromion, an dem Schli 
selbein, an den wahren Rippen und an dem Schullerblall 
Das Akromion und das Scblüsaelbein gibt, bei nach 
liegender Schulter Auskunft, daas der Kopf nach der einen 
Seite und die Ruckenfiächc des Kindes nach vorne gerich- 
tet ist, so wie die Schulterblattspitze die Richtung anzeigt, 
in welcher sich der Steiss befindet. Die Achselhöhle mit 
den Rippen zeigt die Seite an, in welcher sich der SteisB 
befindet, und die Rippen dienen besonders aur Unterachei- 
dung vom Darmbeinkamme und der luguinalgegeud. 

Die Rippen zeigen durch ihre convcxc Krümmung dii 
Richtung an, wo der Steisa sich befindet und die stärkei 
Krümmung derselben ist in der Gegend des Sternum , du 
schwächere in der Nähe der Wirbelsaule zu ormitteh 

Das Ellbogengelenk unterscheidet sieh von der Fei 
durch stärkere Zuspitzung, durch geringere Entfernung di 
Condyien, der Spitze des Ellhogengelenkea, während 
Knöchel stärker prominiren, weiter von der Hakenspil 
entfernt sind und bei Berührung die unteren Extremität 
leichter reagiren. 
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Das Handwur zeige lenk zeichnet aich durch grössere 
Beweglichkeit, Kürze der Hohlhand, bedeutendere Länge 
der Finger und dadurch aus, dase bei Berührung der Hohl- 
hand die untersuchende Fingerspitze häufig von den Fingern 
der vorgelagerten Hand kreisförmig unifasBt wird. Das Fusa- 
gelenk unterscheidet sich durch geringere Beweglichkeit und 
durch bedeutendere Länge der Fuaaohle. 

Ob die rechte oder linke Iland vorgefallen ist, erkennt 
man dadurch, dass die eigene rechte oder linke Hand den 
Handschlag geben kann, wobei die Richtung des Daumens 
die Seite, wo der Kopf sich befindet, die Richtung des 
Handrückens die Seile des Rückens andeutet. 

Der Verlauf der Schulterlagen ist verschieden je 
nachdem eine Herstellung der Längenlage durch natürliche 
oder künatliche Einwirkung erfolgt. Es hängt der günstigere 
Erfolg der operativen Hilfeleistungen von der geringeren 
Zusaromcnziehung der Gebärmutter , der Geräumigkeit der 
üterushöhle, der leichteren Erreichbarkeit der Füsse und 
der Anwesenheit grösserer Mengen Fruchtwassers ab. 

Die Umwandlung der Schulterlagen in Längen lagen 
Bndet auf fünffache Weise statt. 

1. Die spontane Kectification der Kindeslage — 
Selbsteinleitung besteht in Umwandlung einer Quer- in 
eine Längenlage während der letzten Zeit der Hchwanger- 
achaft. Die Veränderung der Kindeslage erfolgt durch stär- 
kere Ausbildung der Ovoidform, geringere Menge von 
Fruchtwasser und öfter angeregte Reflexbewegungen des 
Fötus. — 

2. Die Selbstwendung — spontane Version be- 
steht in einer Umwandlung der Schulterlage in eine Län- 
genlage innerhalb des Uterus und oberhalb des Beckonein- 
ganges. Der Uterus schiebt in seinem Bestreben, seine nor- 
male Ovoidform wieder herzustellen unter geringen Zusam- 
menziehungcn entweder das Beckenende oder den Kopf in 
den Muttermund hinein. 

Die Selbstwendung kann auch durch passende Lage- 
rung der Kreisaenden, bei noch stehenden Fruchtwäasem 
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eiogelehet werden, indem eie jene Seltenlage, auf welchd 
der dem Beckeneingang nähere Sindestbeil sich befindal 
einnimmt, wodurch der Gebarmuttergrund nach abwärtt' 
sinkt, und der dem Beckeneingang nähere Kindeelheil nach 
der entgegengeeetzten Richtung ausweicht und somit in die 
Nähe des Muttermundes gebracht wird. Bei zutalligem oder 
absichtlichem Springen der Eihäute fliesst das Fruchtwasser 
ab und der oberhalb des Einganges befindliche Kindesthetl, 
sei es nun der Kopf oder der Steias, rückt tiefer herab und 
es stellt sich die Längenlage her. Bei horizontaler Rücken- 
lage, geringerem oder bereits ganz abgeflossenem Frucht- 
wasser, unregelmässigen Wehen tritt jedoch die Schulter 
tiefer herab, der Arm fällt vor und die Schulterlage wird 
nicht in eine Längenlage verwandelt. 

3. Die Seibetentwicklung — spontane Evolu^J 
tion, ist eine innerhalb des Heckenkanalea durch natürlicbn 
Kräfte stattfindende Wendung auf das Beckenende. Weni^ 
yor dorn Blaseneprungc die Schulterlage nicht in eine 
genlage umgewandelt wurde, so contrahirt sich der Uten 
immer mehr und treibt die vorgelagerte Schulter mit dem] 
Arme Immer tiefer in den Beckenkanal hinein, so daas die 
der vorgefallenen Schulter entsprechende Seite des Kindea 
einen stark convexen Bogen bildend in folgender Weise 
nach aussen zum Vorschein gelangt. Zuerst stemmt sich diSj 
vorgefallene Schulter unter dem Schambogen an und del 
Kopf rückt, durch grössere Streckung des Halses, höhej 
auf das Darmbein oder über den horizontalen Schambeinai 
der entsprechenden Seite. Sofort wird der vorgefallene i 
weiter vor die Vulva hervorgetrieben, und zuerst koi 
der Rippenbogen, dann die seitliche Bauchgogond, endlid 
daa* der vorgelagerten Schulter gleichnamige Hüftbci 
das ganze Becken mit den unteren Extremitäten. Wenn das 
untere Beckenende , das neben dem Thorax vorbei sich 
durch den Beckenkaunl gewunden hat, geboren wurde» 
dann erst wird die oben und nicht vorgelagert g 
Schulter mit dem Arme, und ganz zuletzt der Ki 
vorgetrieben. 
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Dieser Vorgang kann bei lebenden Prüchteu nur dann 
beobachtet werden, wenn sie unreif und einer grossen Bieg- 
samkeit fähig sind; es kann die Selbstentwicklung auch 
bei reifen , jedoch nur todten Kindern stattfinden. Bei aus- 
getragenen , vollends reifen und lebenden Früchten wird 
dieser Vorgang nicht beobachtet, da die Kinder in Folge 
der starken Compreaaion seiner Nabelachnurgefässe und 
Baucheinge weide meistens im Beginne der stärkeren We- 
benthätigkeit zu Grunde gehen. 

Für die Mütter ist die Selbstentwicklung gefahrvoll, 
da leicht Uterusrupturen eintreten können. 

Die 4. Art der Herstellung der Längenlage bei Schul- 
terlagen geschieht durch die Technik der Wendungen, 

Die 5. Art besteht in der Zerstücklung des kindlichen 
Stammes bei unmöglicher Herstellung der Längenlage auf 
eine andere Weise. 

b> Fehlerhafte Haltung. 

Der Vorfall der Extremitäten kann nur dann den 
Qeburts verlauf stören, wenn er neben dem Kopfe stattfindet 
Denn, gleitet der Arm auch bei einer Steisslage oder auch 
beide Arme, trotz der an den Unterleib gedrückten Füase 
zugleich herab , so überragen die Hände doch nicht die 
Natea und es wird dadurch kaum eine Verbreiterung des 
Hüflendurcbmessers zu Stande kommen. Am gewöhnlichsten 
kommt, bei lebenden, reifen Früchten, wenn überhaupt 
Extremitäten eine anomale Haltung einnehmen , das tiefere 
Herabtreten eines Armes, seltener beider und am seltensten 
der eines Fusses vor, 

], Vorliegen der Hand wird jene Lagerung der 
Hand oder des Armes bezeichnet, bei welcher die obere 
Extremität vor dem Wasaerabflusse vor oder neben dem 
Kopfe in der Nähe des Muttermundes liegt. 

Die Ursachen des Vorliegens der Hand sind grosse 
Räumlichkeit bei bedeutender Fruchtwassermenge, Kleinheit 
der Frucht, Schlaffheit des Cervix, 
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Wird der Oberarm durch den sicli eoiitraliirGndd| 
Uterus zurückgehalten und tritt dabei der Kopf tiefer, 
kommt die Hand hÖchBteus an die Seite des Kopfea i 
liegen und verursacht weiter keine bedeutende Zunahm 
der Circumferenz des Schädels. 

Die Diagnose des Vorliegenß der Hand wird ge- 
wiilialicli erst dann gemacht, wenn der Kopf das Becken 
verläflst, da sie stark angedrückt an denselben alle seine 
Rotationen begleitet, Manchmal wird auch bei hinreichend 
geräumigen Gebui-tswegen , bei der Drehung des Hinter- 
hauptes nach vorne, der Vorderarm über das Qesicht ge- 
schoben, ao dasH die Hand bis zum entgegengesetzten 
reicht, oder, was sich seltener ereignet, der Vordei 
über den Macken gelagert. Innerhalb der Eihäute ist 
Diagnose der vorliegenden Hand nur dann unzweifelhaft, 
wenn mau die Finger und den Daumen deutlich wahrnimmt. 

Die Behandlung ist exspcctativ , so lange nicht an- 
derweitige Abweichungen vorkommen. Wenn aber der Kopf 
seitlich auf dem Darmbein aufruht, oder Beckenenge vor- 
handen ist, oder begründete Bcsorgniss obwaltet, daaa baill 
hochstehendem Kopfe das Vorliegen der Hand nur als Voi 
läufer einer Schulterlage zu betrachten ist, so sucht i 
entweder durch passende Lagerung der Rreissenden, weld 
auf jener Seite, auf welcher der Arm nicht vorliegt, 
gehalten werden soll, durch lange Erhaltung der Frut^^J 
Wässer, oder wenn dies nichts nützt und der Muttermund 
hinreichend eröffnet ist, durch Erfassen des Kopfes mit der 
ganzen Hand, bei gleichzeitigem Zurückdrängen der vor- 
liegenden Hand, und Fixiren desselben so lange, bis 
seine Stelle im Becken eingange behauptet, den Vorf 
dauernd zu verhüten. 

2. Vorfall der Hand wird ihr Herabtreten aus dem 
Uterus neben dem Kopfe nach AbSuss der Fruchtwässer 
genannt. Er kann entweder nach dem Blasenaprunge durch 
besondere Umstände oder durch das in den Eihäuten con- 
statirte Vorliegen herbeigeführt werden. 
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Wenn die Hand so weit herabgesunken , daaa sie den 
Kopf überragt, so kann durch ihr Volumen der Qwerdurch- 
mesBer des Kopfea und awar bei Vorfall des Vorderarms 
nm Vj Zoll, bei vollständig ausgeatrecktem Arme um l'/a 
verkürzt werden, wodurch der Durchtritt des Kopfes durch 
den Beckenkaual erschwert und der Mechanismus verändert 
wird; es bleibt der Arm entweder an seiner Stelle liegen 
and wird mit dem rotirenden Schädel zur Seite geschoben 
oder er wird durch die einwirkenden Wehen in eine Becken- 
bucht gebracht und der Kopf zur abweichenden Rotation 
gezwungen, oder es kommt zur Einkeilung des Kopfes, aus 
welcher schwere GeburtsstÖrungen sieb ergeben. 

Die Diagnose ist dann mit Sicherheit zu stellen, 
wenn man bei vorliegendem Schädel nicht vergisst, auch 
die Umgebung desselben zu erforschen. 

Der Verlauf ist verschieden und hängt von der Tiefe 
des Vorfalles der Extremität, von dem Kopfstande, seiner 
OrÖBse, der Räumlichkeit des Beckens ab; ungünstiger 
wird der Verlauf bei gleichzeitigem Vorfall beider oberen 
Extremitäten. 

Die Behandlung hängt von der Grösse des Raumes, 
dem Umfange des Kindes und den Wehen ab. Bei hoch- 
stehendem Kopfe und weitem Cervix kann die Manual- 
reposition versucht werden, indem man mit den Spitzen 
des Zeige- und Mittelfingers zwischen die Finger der vor- 
gefallenen Hand vorgeht, der gabelförmig das Handwurzel- 
gelenk umfasst und über die grösste Circumferenz des Ko- 
pfes hin aufschiebt. Lässt ein dicker Arm , ein grosser Kopf 
toder ein verengtes Becken eine schwierige, selbst mit Hilfe 
der Zange kaum ausführbare Geburt voraussehen, dann 
kann bei hochstehendem Kopfe die Wendung auf die Fasse 
ausgeführt werden. Dieselbe Operation ist bei einem gleich- 
zeitigen Vorfall der Nabelschnur jeder anderen vorzuziehen. 
Bei tiefatehendem, eingekeiltem Kopfe wird man unter ge- 

i wissen Modalitäten die Zange gebrauchen und wenn sie nicht 
ausreicht, die Craniotomie ausführen. An dem vorgefallenen 
Arme soll nie in der Absicht, die Geburt zu beschleunigen, 
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gezogen werden, weil ein aoich verwei-fliches Verfahren den 
Mechanismus stört. Bei dem Vorfalle beider Arme neben 
dem Kopfe, soll man RUcksicIit nehmen, dass die VereU' 
geruDg eine noch grössere ist, daher bei hochstehend« 
Kopfe bald die Wendung auszufahren ist. 

3. Vorfall einer oder beider unteren Extrei 
täten neben dem Kopfe kommt ziemlich seiton vor und di«' 
FüBse liegen dann an ihren gleichnamigen oder durch Kreu- 
zung der Unterschenkel, auch an ihren ungleichnamigen 
Seiten. Es kann durch den Vorfall eines oder beider Ftisae 
neben dem Kopfe die Geburt spontan in dieser Lage erfol- 
gen. Wenn ein Missverhältniss eintritt, so ist eine öeburts- 
beschleunigung nothwcndig, wobei der Stand des Kopfes 
die Wahl der Mittel bedingt. Ist der Kopf hoch und be- 
weglich, so kann man durch Anziehen an den Füssen und 
Heben des Kopfes die Kopflage in eine gewöhnliche Bccken- 
endlage verwandeln. Bei einem tief in den Beckenkanal 
berabgetretenem Fusae und zi^gernder Geburt ist die Zang« 
angezeigt. 

c) Ueberm&siige Grösse der Frnoht. 

Sie kommt als Riesenwuchs vor, wobei die Kinder 
gewöhnlich gross und stark mit den Zeichen einer 
schnellen Entwicklung ausgestattet sind, das höchste Gcwii 
beträgt 9 — 10 Pfund W, G. und die darüber berichteten 
Fälle von bedeutenderem Gewichte scheinen auf Irrthum zu 
beruhen. 

Die Ursachen übermässiger Grösse des Ktndea lässt 
Bicb mit grösserer Wahrscheinlichkeit als Erbtheil elter- 
licher oder grosselterlicher Entwicklung, weniger als Resull 
gewisser, während der Schwangerschaft verbrauchter Ki 
rungsmittel betrachten. 

Die Geburt eines übermässig grossen proportionirten 
Kindes macht gewöhnlich mehr Schwierigkeit als die eines 
gewöhnlichen Kindes bei einem engen Becken, da grosse 
Schädel weniger nachgiebig sind und der Stamm sich 
schwieriger durch das Bocken bewegt. 
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rDie Diaguuae katin wälirend der Schwangersubat't, 
nur bei grossem Unterleibaumfange, geringer Frucbtwasaer- 
merige, Abwesenheit der für Zwillingaachwangerachaft noth- 
wendigen objectiven Symptome verinuthet werden. 

Während der Geburt können der bedeutende Um- 
fang des Kopfes im Scheidengewölbe, seine geringe Ver- 
flchiebbarkeit, das langsame Vorrucken des Kopfes trotz 
kräftiger Wehen, das vollständige AusMlen aller Becken- 
räume, die Kleinheit der grossen Fontanelle die Diagnose 
der übermässigen Kindesgrüase wahrscheinlich machen. 

Der Verlauf gestaltet sich je nach den vorhandenen 
Complicationen. Unter diesen üben Beckenveren gerungen, 

I Wehenschwäche, Vorfall einer oberen Extremität, den un- 
günstigsten EinäuBS aus. 
Die Behandlung besteht darin, dass man mit Hilfe 
der Zange, sobald die Wehen nicht ausreichen, die Geburt 
des Kopfes vollzieht, mit dessen Erscheinen ausserhalb der 
Scheide jedoch noch nicht alle Schwierigkeiten behoben 
sind, da die Schulterbreite sehr schwer und nur mit Gefahr 
einer Ruptur des Dammes durch die Schamapalte zu fördern 
ist. Bei Beckenendlagen übermässig grosser Kinder ist die 
Aussicht auf die Erhaltung des Lebens eine sehr geringe, 
da entweder Compression des Nabelatranges oder längeres 
Verweilen des grossen Kopfes im Beckenkanale , bei schon 
geborenem Kopfe, das Absterben der Frucht herbeiführen. 

d) Verknöcherung der Fontanellen während dei intraaterinen 
Lebena. 
Durch die Uebereinanderschiebung der Knochenwinkel 
der Fontanellen wird der kindliche Kopf ausserordentlich^ , 
compresBibel, so dasa eine Berührung der Becken, beson- 
ders der grossen Fontanelle und dadurch verhinderte Ueber- 
einanderschiebung der Knochen einen auf die Geburt nach- 
täte ili gen Einduas ausüben kann. 
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e) Hydrooephalm oongenitns. 

Beim angeborenen Hydrocephalus sind die Kopfkno- I 
clien, durch eine, zwischen Schädel und Ilirn, seltener blos 
in den Ventrikeln sich ausbreitende Flüssigkeit, auseinander- 
getrieben und in den Nähten und Fontanellen lässt sieb deut- 
lich Fluctuation wahrnehmen. 

Die Diagnose erhellt aus folgenden Erscheinungen. 
Auf dem Beckeneingange befindet sieh eine stark ausge- 
dehnte Geschwulst mit leicht eindrückbaren kartenblatt- J 
ähnlichen Knochen , welche trotz kräftiger Wehen und nor- fl 
maier Weite des Beckenkanales nicht weiter herabtritt. Man ^ 
verraisat die Fontanellen und Nähte in ihrer normalen Be- 
schaffenheit, und es werden nur breite elastische, in der 
Wehenpause tluctuirende , während einer Wehe aber ge- 
spannte Knochenzwischenräumc gefunden. 

Der Hydrocephalus wird gewöhnlich in einer Kopf- 
odcr Beckenendlagc, fast nie bei Schultcriage gefunden 
Bei Beckenendlagen kann die Diagnose des Hydrocephalus J 
erst wenn der Rumpf geboren und der Kopf bei normalen I 
und kräftigen Wehen nicht durch den Beckenkanal trit^ 
vermuthet werden. 

Der Hydrocephalus könnte mit geapannten Eih 
mit Caput auccedanertm, mit Cj/stocelti vaginaltB vat 
wechselt werden, was durch Untersuchung mit der ganKeii,J 
in einer Wehenpause eingeführten Haud am leichtesten ver< 
mieden wird. 

Der Verlauf der Geburt wird von der Menge d« 
Wassers und der dwm abhängigen Grösse des Kopfes bo* 
stimmt, und vorzugsweise ist die für die Mütter bei Hydro^fl 
cephaluB stattfindende ungewöhnliche Ausdehnung und Vefrl 
dUnnung der Cervikalwände, welche leicht spontan beratet^ 
in Berücksichtigung zu ziehen. Günstiger für die Entwie* 
lung des hydrocephaliachen Hchädels ist die Bcckenendlagi 
da bei ihr die Seitentheile des Schädels in den Beckeneiiu 
gang treten und die schmalen Schläfen von der Conjugat 
aufgenommen werden, so dass der Kopf, wenn sein Durch< 
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[ tritt Überhaupt möglich ist, hier die günstigste Bedingimg 

t ftlr das Zuspitzen nach oben findet, 

Die Behandlung richtet sich darnach, ob der hy- 
drocephalische Kopf noch oberhalb des BeckeneingangeB sich 
befindet, oder ob er bereits theilweiae in den Beckenkanal 
eingetreten Bei. 

Im ersteren Falle ist es für das Kind am günstigsten, 
die Wendung auf die Füase vorzunehmen. Gelingt aber die 
Manualextraction nicht, dann punctirt man entweder mit 
einem Trokar oder dem spitzen Perforatorium in der Ge- 
gend einer Naht oder Fontanelle. Wenn der Kopf aber 
theilweiae eingetreten ist, die Wendung nicht mehr passend 
ist, so versucht man die Zange als Extractionsmittel, wobei 
man stets auf das leichte Abgleiten der Zange bei hydro- 
cephalischen Köpfen Rücksicht nehmen muss; wenn aber 
trotz guter Wehen, der Kopf nicht vorrückt, so kann eben- 
falls die Paracentese gemacht werden , weil der punctirte 
Schädel leichter hindurchtritt, die Function selbst, wenn sie 
vorsichtig gemacht wird, bei lebenden Kindern nicht schadet, 
da die Frucht nicht selten die ächädelpunction längere Zeit 
nach der Geburt überlebt und ihr Leben selbst längere Zeit 

I fortsetzen kann. 

f) Vergröseening des Kampfes durch pathologiiohe Prooeste. 
Eine der häufigsten VergrÖsserungen des kindlichen 
Pfiumpfes wird dui'ch Ansammlung seröser Flüssigkeit im 
[firust- und Unterleibsraume — Hydrothorax und Hydrops 
I atcitea hervorgerufen; nicht minder können Hydronephritis 
md Cystenbildung in der Niere, Carcinom der Leber, Cy- 
L stenhygrome , am Kopf oder Rumpfe aufsitzende Tumoren, 
I ^äieilweise Verwachsung des Kindes mit seinen an der Utenn- 
f fläche haftenden Eihäuten, Anchylose seiner Extremitäten, 
Adhäsionen einzelner Extremitäten durch amniotische Bänder, 
GeburtsBtörungen bedingen. Die Hydropsien des Fötus sind 
häufig mit Hydropsien der Mütter gepaart. 

tie Diagnose der hydropischen Anschwellungen der 
zzzz. 
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ko in m enden grösseren GoBcliwülste wird während der Gebi 
dadurch gemacht, dase bei theilweiee geboreneoi Rumpfe, 
Borgföltig angoatellte ausgiebige ExtractionB versuche frucht- 
los bleiben und das vorhandene Missverhältniss zwischen 
Frucht und Beckenkanal weder durch Verengerung des 
Beckens, noch durch andere Ursachen erklärt werden kann. 

Der Verlauf hängt von der grösseren oder gerin- 
geren Ausdehnung der durch die pathologischen Verände- 
rungen bedingten Tumoren und Gestaltsab weichungen des 
Fötus ab , und derselbe ist um so ungünstiger je bochgr^' 
diger die GrÖasenanomalien sind. 

Die Behandlung richtet eich nach dem Verhall 
der Wehen und dem Orade des Miss Verhältnisses und 
steht entweder in energischer Extraction, und beim Mi 
lingen derselben in der Function oder in Exenterise. 

^) Doppelmisibildungen. 

Die Verwachsung von Zwillingen bietet sehr verschi»» 
dene Grade dar, von dem geringen Zuaamnicnhange beider 
in der Nabelgegend bis zur fast völligen Verschmelzung 
beider Rümpfe, denen zwei Küpfe aufgesetzt sind. Die Zwil- 
lingsmissbildungen mit doppeltem Kopfe und Rumpfe ver- 
ursachen im nonnal gebauten Becken oft ein ziemlich be- 
deutendes IlindemisB, so dass die Geburt spontan gar ni« 
und nur durch schwierige operative Eingriffe beendet wi 
den kann. 

Die Diagnose der Doppelmiasbildung ist wähl 
der Schwangerschaft unmöglich und während der Gebort.] 
erat dann, wenn sie zu Tage kommen oder wenn sie 
Geburtsh indem isa abgeben, welches das Eingehen der gan- 
zen Hand erheischt, welche den Zusammenhang zweier 
Früchte entdeckt. 

Der Verlauf gestaltet sich uui ao imgünstiger je kr&f- 
tiger die Fruchte ausgebildet, je geringere Partien des 
Kopfes und dea Rumpfes miteinander verachmotzen sind, je 
nachdem die Verwachsung an den Seiten des Rumpfes und 
nicht am Kopfe oder Becken beider Früchte vorkommt, je 
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nach der Stellang der Frucht, je nach dem bestehenden 

MiBBverhältnisB und der bereits vorgeschrittenen Geburt, je 
anzweckmäsaigere Hilfeleistungen versucht und je später das 
Vorhanderaein einer Doppeltnissbildung vermuthet wurde. 

Die Behandlung besteht in der Wendung auf die 
FüsBe, welche, wenn sie rechtzeitig unternommen wird, die 
Zerstückelung von Doppelkindern überflüasig macht. Ist der 
Kopf eines Kindes geboren, so macht man die Wendung 
und Exfraction desselben und versucht hierauf die Wendung 
und Extraction des zweiten Kindes auszuführen. Wenn nach 
der Geburt des ersten Kopfes der zweite in die Beckenhöhle 
eintritt, oder wenn nach gelungener Wendung die Extraction 
der zurückgehaltenen Köpfe mit den Hftnden nicht gelingt, 
und wenn beide Köpfe in der Beckenhöhte zu finden sind, 
dann extrahirt man den etwas tiefer stehenden Kopf mit der 
Zange, und wenn der Raum zu beschränkt ist , die Zange 
nichts fruchtet, die Wendung aber nicht ausführbar ist, dann 
kann die Perforation oder auch die Einbryuicie ausgeübt 
werden, um sich den Weg zum zweiten Kinde zu bahnen. 

h) GebnrtsttÜning durch den Fötaltod. 

Der Fötaltod übt einen verschiedenen Einflusa auf das 
Geburtsgeachäft , je nachdem er während der Schwanger- 
schaft oder erst nachdem die Uterinthätigkeit schon erwachte 
eintritt. 

Während der Schwangerschaft, so lange die 
Frucht noch nicht ihre volle Entwickelung erlangt hat, er- 
folgt nach eingetretenem Fötaltode die Geburt, welcher die 
früher besprochenen Erscheinungen vorangehen, oft in ganz 
normaler Weiae, und nur wenn wegen frühzeitigem Abfluss 
der Fruchtwasser sich ein übelriechendes Secret aus der 
Uterushöhle einstellt, tritt eine active Behandlung ein, bei 
welcher man jedoch vorsichtig sein muss , damit nicht eine 
Extremität oder der Kopf vom Rumpfe getrennt, oder die 
Nabelschnur und Placenta zerrissen werden. 

Während der Geburt tritt der Fötaltod in der Er- 
Hffiaungaperiode seltener und dann nur ein, wenn durch Ent- 
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Ziehung des mütterlichen Blutes, durch frühzeitige Lösung 
der Placenta oder ßeretungen des Fruchthalters oder Nabel-. 
Bchnurcompresaion leben sgelali Hiebe CirculationsstU rutigen 
herbeigefürt werden. Während der Austreibungsperiode kann i 
der Ted des Kindes durch anhaltende Umschnürung von I 
Seite dea Uterus, Uteruarupturen, Placenta praevia, Knochen- | 
brüche, Nabel achnurcompreasion, Rupturen der Leber, Zer- 
rungen der Hak Wirbelsäule herbeigeführt werden. 

Die Erscheinungen des während der Geburt einge- 
tretenen Fötaltodes bestehen in gröaaerer Verachiebbarkeit 
uod Beweglichkeit der Kopfknochen, Lockerung der Nähte, 
Schlaffheit der Kopfhaut, schlotternder beutelartiger Auftrei- 
buDg derselben und Abschilferung der Epidermis mit dea J 
Kopfliaaren. Qewühnliuh stellen sich jedoch diese Ersehe!* j 
uungen erst nach Verlauf einiger Tage ein. 

Der Abgang eines missfärbigen Fruchtwassers kommt 1 
wohl häufig hei todten , in einzelnen Fällen aber auch bü j 
asphyctischcn Kindern, welche einem starken Drucke too J 
Seite des Uterus ausgesetzt waren, vor, und kann deshalb'* 
nicht als sicheres, sondern nur als muthmasaliches ZeichmJ 
des Fütaltodee betrachtet werden. 

Das Auihtiren kindlicher Herztöne kann nur dann ( 
Werth zur Diagnose des während der Geburt eingetretenen J 
Fötaltodea haben, wenn dieselben früher deutlich ven 
men wurden, hierauf aber verschwanden und weder an der 
früheren noch an einer anderen Stelle des Fruchhalters durch 
eine wiederholte und aufmerksame Auscultation zu ermitteln j 
sind und gleichseitig auch die meisten übrigen äymptomel 
für bereits eingetreteneu Fötaltod sprechen. ^ 

Die Nabelschnur ist in der Regel bei todten Fruchten 
pulslos und kalt , und nur auanahmsweiae kann bei Nabel- 
Bchnurvorftlllen und pulsloser Nabelschnur die Geburt asphy- 
ctischer aber später respirirender Kinder stattfinden. 

Es sind somit die Erscheinungen, welche zur Diagnose 
des Kindestodes berechtigen, keine sicheren, daher das zwei- 
felhafte, ja selbst das schwache Leben dem wirklichen Tode , 
gleichgeachtet wird. 
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Die Behaadlung der Geburt erfährt durch deu Tod 

ikeine Modification und nur Gefahr für die Mutter rechlfer- 

' tigt allein ein operativca Vorgehen, bei welchem aber auch 

die VerBtüramelung selbHt der todten Frucht möglichst zu 

vermeiden ist. 



G) Geburtsstörung durch Anomalien des Fruchtwassers. 

^B Durch zu grosse und zu geringe Menge kann das 

^BFruchtwasser störend auf die Gehurt einwirken. 
^H 1. Die zu grosse Menge Fruchtwasser — I!ydi-nm- 

^Baü» — kann neben Hydrops der Mutter, der Frucht und 
^^Ejri&centa oder auch ohne diesen vorkommen. 
^f Während der Gehurt wird HydramnioB dadurch 

nachthcilig, dass die Frucht dabei häufiger eine fehlerhafte 
Lage und Haltung hat, Nabel seh nur vor fälle sich häufiger er- 
eignen, und der Blaeensprung frühzeitig erfolgt, wodurch 
nicht selten Wehenschwäche und atonische Blutungen zu 
Stande kommen , welche einen sehr ungünstigen Verlauf 
nehmen können. 
^ Die Behandlung hat darauf zu sehen, dans die Eihäute, 

|H wenn der Muttermund bis zu einer gewissen Weite ausge- 
rw dehnt wurde und die Wehen schwächer werden, künstlich 
gesprengt werden. Man eröiTnet die Eihäute am besten in 
der Seiteniflge der Gebärenden, um dem Vorfall einer oberen 
Extremität oder des Nabelstranges vorzubeugen. Bei zu lang- 
samer Fortbewegung des Kopfes kann nöthigenfalis die Ge- 
burt durch die Zange beschleunigt werden. In der Nacbge- 
»burtsperiode kann bei Atonie des Uterus Ergotin gereiclit 
jrerden. 
3. Die zu geringe FruchtwABsermenge hat wohl 
keine anderen Nachtheile, als dass die Eröffnung des Orifi- 
cium leicht verzögert wird und die Eihäute zu spät bersten, 
weil der Andrang gegen sie zu schwach ist. Wenn andere 
Störungen durch sie herbeigeführt werden, so sind sie ganz 
den durch zu frühen Wasserabgang bedingten gleich zu 
achten, wesshalb auch die Behandlung dieselbe ist. Zögert 



der RtBs der an dem Kopfe fest anliegenden Eihäute 

volUtäiidiger MuttermundseröS'nung , so wird das Spre 
der Eihäute mit den Fingern uiiHgefiihrt- 

H) ücburtsstörung diircli lelilerliafte Beschaffenheit da 
Eihäute. 

Die Eihäute geben entweder durch ihre zu zarte od< 
zu zähe Beschaffenheit ein Ueburtshinderniss ab, indem 
Blaaensprung entweder zu früh oder zu spät erfolgt. 

1. Die zu geringe Widerstandsfähigkeit der Ei- 
liäute erstreckt »ich entweder auf ihre ganze Ausdehnung 
oder nur auf einen Theil derselben, wodurch es geschieht, 
dass schon geringe Ersehiitterungen , die aonst spurlos vor- 
übergehen, während der Sehwangerachaft den Rias verur- 
sachen. Einen groasen EinfliisB auf das zu frühe Zerreisaen 
der Eihäute üben fehlerhafte Lagen, Beckenenge, UydramoioB. 

Der Riss erfolgt entweder in der Nähe des Mutterniun- 
des oder weiter oben an einer vom Muttermunde entfernte- 
ren Stelle. 

Die unterachßidunden Merkmale, oh eine aus dea 
Genitalien abgehende Flüssigkeit durch zu frühzeitigen 
ßlaaensprung oder durch Hydrorrhöe oder unwillkür- 
lichen Harnabgang veranlasst wurden, sind nicht immer 
mit Sicherheit zu benützen, besonders wenn der Riss an 
einer vom Mutlermund entfernteren Stelle stattgefunden hat. 
Bei Hydrorrböo entleert sich plötzlich eine grössere Meng« 
Flüssigkeit aus der Scheide, der Umfang des Uterus nimmt 
ab, und nicht selten stellen sich Wehen ein oder die Schwan- 
gerschaft dauert fort. Beim Blasensprung in der Nähe dda 
Fundus geht das Fruchtwasser schleichend ab, der Uterus ver- 
kleinert sich, und entweder treten Wehen auf oder der RLsa 
verlöthet, vernarbt sich und die Schwangerschaft nimmt 
ihren ungestörten Fortgang. Es lassen sich daher diese beiden 
Zustände nur durch Besichtigung der Eihäute nach der Qeburti 
mit Sicherheit von einander unterscheiden. Der unwUlkl 
lifhe Harnabgang kennzeichnet sieh nach den ammoniai 
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sehen Harngeruch , welcher bei frühzeitig abgegaiigenem 
Fruchtwasser fehlt 

Die diagnostischen Merkmale, welche einen verfrüh- 
ten Blasensprung befürchten lassen , sind nicht durch die 
Untersuchung der Eihäute festzustellen, sondern können nur 
aus dem Grade der Erweiterung des unteren Uterinsegmen- 
tes, aus den vorhandenen CompUcationen fehlerhafter Kin- 
dealagen mit Beckonenge, und aus den ErgebniBsen früherer 
Geburten abgeleitet werden. 

Im Verlaufe der Geburt fliesst die Menge des Frucht- 
wassers ab, wodurch eine schmerzhafte und langsame Aus- 
dehnung des Cervix oder des Muttermundes, Nabelstrangs- 
vorfalle, Frühgeburten, erschwerte Herstellung der Längen- 
lage bei vorhandener Öchulterlage, ümschnürung des Halses 
von Seite des Mutlermundea und Zurückhaltung des bei 
B eck enend lagen zuletzt kommenden Kopfes und Circulations- 
Störungen sich ergeben. 

Die Behandlung sucht dem verfrühten Blasensprungo 
vorzubeugen, was durch Scitenlagerung der Kreissenden im 
Bette, Vermeidung jeder Berührung der Eihäute, Einleitung 
eines grossen Kindestheiles in den Beckeneingang, Unter- 
sagung jeder Verwendung der Bauchpresse oder seibat durch 
Anwendung der Colpeuryse am besten erreicht wird. 

2. Die grosse Widerstandsfähigkeit der Eihäute 
wird im Allgemeinen durch zähe Beschaffenheit der Eihäute 
bedingt, welche von einer Verdickung des Chorions durch 
Exsudationen und Zellsgewebancubildungen oder von Ver- 
wachsung des Chorions mit der Decidua herrührt, wobei die 
Derbheit eich bald nur auf einzelne beschränkte Stellen, 
bald auf ausgedehntere Partien erstreckt. Begünstigt wird 
der verspätete Blasensprung bei sonst normaler Oewebs- 
beschafTenheit der Eihäute durch tiefen Kopfstand, wenig 
Vorwasser, grosse Dehnbarkeit den Muttermundes und grosse 
Räumlichkeit des Beckens. 

Die Diagnose der zu grossen Widerstandsfähigkeit 
der Eihäute gibt eich durch das Gefühl und durch die Fol- 
gen kund, iudem die Eihäute nach gehöriger Erweiterung 
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b) Zu lang wird der Nabelatrang durch ei 
ten des NormalmaasäeB bis 2U 3—6 Puss. Dii 
Länge gibt am liäuligsten zu Umschlingungen des Nabel- 
strangea um einzelne Theile des kindlichen Rumpfea und 
seiner Extremitäten Veranlassung. Am getUhrlichsten aind die 
Umschlingungen des Nabelstranges um den Hals und Rücken 
des Kindes; sie bilden oft zwei-, drei- bis vierfache ächlingen, 

Eine Diagnose der ümauhlingungen des Nabelstraa- 
ges ist nur dann zu machen, wenn man die UmacblingungB- 
stellen findet. 

Während des Oeburtsverlaufes bedingt die Dan« 
und Stärke des auf den umschlungenen NabeUtrang ausge- 
übten Druckes sehr häutig den Tod, und eine solche spon- 
tane Strangulation unterscheidet sich von absichtlicher E^ 
droGslung durch die Abwesenheit von Luft in den Luogei 
und durch die Bildung einer Strangrinne. Auch können Um- 
Bchlingungen die Nacihtheilo einer relativ zu kurzen Nabel' 
schnür bedingen. 

Von einer Behandlung kann nur dann die Rede sein, 
wenn die Umschlingungen das Herabtreten der Frucht ver- 
hindern oder eine zu lang andauernde Compreseion der Na- 
bclstrangsgefdsse befürchten lassen , in welchem Falle die 
Lockerung oder das Zurückschieben der Hehlinge oder 
nitthigenfnlls auch die Durchschneidung des NabelstrangeB 
Platz greifen müsste. 

3. Knoten des KabeUtranges. 

Der wahre Knoten des Nabelatranges kommt b« 
sehr langer Nabelschnur dann vor, wenn eine Schlinge aaf 
dem Muttermund so lagert, dass der zum Kinde führende 
Theil unton, nämlich der Scheide näher liegt, somit das 
Durchtreten des Kindes einen Knoten schürzt. 

Die während oder kurz vor der Oebart entstandenen 
Knoten zeichnen sich durch ihre Lockerheit und geringe 
ZusammenschnÜrung aus, die während der Schwangerschaft 
bei grosser Fruchtwaesermenge und bedeutender Länge des 
Nabelstranges durch lebhafte Reflexbewegungen des Fötus 
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hervorgemfenen Knoten sind inelir fest, wegen Mangel an 
Sülze. Die wahren Knoten keaen sich nur durch Besichti- 
gung diagnoaticiren und bedingen selten einen ungünsti- 
gen Verlauf. 

Falsche Nabelsohnurknoten werden jene knoteu- 
ähnlichen Veränderungen am Nabelstrange genannt, welche 
durch Ansammlung der Wharton'achen Sulze oder varicöse 
Ausdehnung der Nabelstrangsvene hervorgerufen werden und 
ohne Nachtheil verlaufen. 

4, Anomalieii des Tolnmens des Nabelstranges. 

Man findet sehr dicke Nabelschnüre, welche zugleich 
auch verkürzt erscheinen und einen stark gewundenen Ver- 
lauf der Gefasse aufweisen. Sie entstehen durch übermässige 
Zunahme der Wharton'schen Sulze. 

Die sehr dünnen Nabelstränge verdanken ihr Verhal- 
ten dem Mangel von Wharton'scher Sulze und weisen 
einen stark gewundenen Verlauf der Gefasse auf. 

5. Stenosen des Kabelstrangei. 

Verengerungen des Lumens der Nabclschnur- 
gefässe kommen entweder in allen drei Gefässen oder nur 
in einzelnen derselben vor, und werden durch atheromatöae 
Processe der Arterien, durch Thrombose der Vene oder 
durch Fibrinablagerungen in der Placenta nächst der Nabel- 
schnur Insertion hervorgerufen. 

6. Atretie dei Nabelstranges. 

Eine vollständige Atresie aller drei Nabelstrangs- 
gefässe entsteht gewöhnlich durch Toraion des Nabelstran- 
ges oder anomale Drehung des Nabelstranges um seine eigene 
Achse. Die Torsion des Nabelstranges kommt am häufigsten 
in der Nähe des Nabels vor, wodurch der Strang zu 
einem dünnen Faden zusammengedreht erscheint, während 
an den übrigen Stellen des Nabelstranges keine Abweichung 
aufzufinden ist. 



Manchmal beobachtet man auch eine za starke Dta- 
hnng des NabeUtranges in aeiner ganzen Ausdehnung, welche 
mit Enge der Windungen und Mangel der Wharton'acben 
Sülze sich combinirt. 

Die Ursache kann in lebhaften Bewegungen des 
Fötus bei hinreichendem Räume in der Uterinhöhle gesacht, 
werden. 

Die ErkenntniBS der Torsion kann nur durch 
Inspection nach bereits erfolgter Geburt gemacht werden. 

Der Verlauf der Schwangerschaft wird gewöhnlich 
gekürzt, da in Folge stellenweiser oder auch allgemein^ ' 
Torsion des Nabelatranges gewöhnlich eine vollständige 
Atresie der NabelstrangsgeftiBBo und durch Circulationshem- 
mung der Fötaltod herbeigeführt wird. 

7. Oedem des ITabelstranges. 

Das Ocdem des Nabelatranges beateht in Ansamm- 
lung seröser FlüHsigkeit in den Zellgewcbsareolen , fettiger 
und pigmentartiger Degeneration der Zetigewebselemente des 
Nabe Istrang es. Es kommt das Oedem auch in Form blasen- 
förmiger Erweiterungen am Nabolstrango vor, welche der 
NabelBcbnur oft ein perlenschnurartiges Ansehen verleihen. 

Das Oedem kommt bei maccrirten auch aus andereo 
Ursachen abgestorbenen Früchten zur Beobachtung. 

8. Zeneissen de« Nabelstnuigea. 

Der Nabelstrang kann während der Oeburt oder bei 
Entfernung der Ptacenta zerreiascn. 

a) Wärend der Geburt kann beim Stehen oder in 
sitzender Stellung unter heftigem Wchendrange das Kind 
herausgeschleudert werden und der Nabelstrang zerreissen, 
wobei stets die austreibende Kraft , die Fallhöhe und das 
Gewicht des Kindes bei Beurtheilung der Möglichkeit eineB 
solchen Falles in Anschlag zu bringen sind. Eine grössere 
Zerreisslichkeit involviren varicöse, stark gewundene Nabel- 
stränge. Der Riss erfolgt entweder am Nabelringe oder 
irgend einer anderen Stelle. 
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Die Diagnose kann nur durch Beselien oder Befilh- 
leo eines abgeriesenen Stückes des Nabelatrangea gemacht 
werden, 

Im Verlaufe können sicli Blutungen ergeben, sie finden 
jedoch selten statt, weil nach dem Austritte aus der Scham- 
spalte BJch bald der Kreislauf des athmenden Kindes einstellt. 

Die Aufgabe der Behandlung besteht in Unterbin- 
dung des abgeriBBcnen Fötaltbeiles des Nabelstranges um einer 
Blutung vorzubeugen. Bei Ausreissen des Nabelstranges aua 
dem Nabel sucht man die einzelnen Gefässe aus demselben 
hervorzuziehen, zu unterbinden, und im Falle dea Misalingens 
cauteriairt man die blutende Stelle mit dem Höilenateinstift 
oder Liquor Ferri tesquichlor. 

b) Bei Entfernung der Placenta kann das Ab- 
reissen des Nabelstranges sehr leicht erfolgen und häufig 
macht sich dabei velamcntöse Insertion des Nabelstranges 
oder ungeschicktea und robea Anziehen am Nabelstrange, 
vor erfolgter Lösung der Placenta, geltend, 

Das Abreiaaen dea Nabelstranges bedingt wohl keine 
unangenehmen Folgen , doch iat es schon der Umgebung 
wegen besser, das Abreiaaen dea Nabelstranges zu verhüten. 

9. Vorliegen oder Vorlagernng dea Nabelstranges. 

Unter Vorliegen oder Vorlagerung dea Nabel- 
stranges Ist das Herabtreten der Nabelschnur neben einem 
Kindestheile bei unversehrten Eihäuten zu verstehen. 

Als Ursachen der Vorlagerung sind besondere Länge 
des Nabelstranges , velamentöse Insertion desselben , Quer- 
und Beckenlagen der Frucht, Becken Verengerungen, Sphä- 
roldform dea Uterus mit schlaffem unl weitem Cervix, anzu- 
sehen. 

Die Diagnose wird durch die Scheidenexploration 
gemacht, bei welcher man durch die Eihäute ein Convolut 
von Schlingen dea Nabelstranges fühlt, welche besonders bei 
lebenden Kindern durch die deutliche, durch die Eihäute 
hindurch fühlbare Pulsation als Nabelstrangsscblingen nach- 
gewiesen werden. Bei todten Früchten und somit pulsloser 
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Wiheladmar kflmte eine Venrecbifamg mit den Fingen oder 
ZelMBspttzea de* Ritidea bei Dicht «ehr koftnerksuner Cd- 
tenocboBg TOrkommeD. 

Der Verl&af gestaltet sich nach den üraaelica der 
Vorlagenug, »o wird er bei Beckeaenge zam Vor&ll (StuieB, 
wSkrend bei Schalter- and BeckeoendUgeii ohne uidera 
Complicationen die \scbtheile fkat schwindeo. 

Die Bebandlong tat bei V'oritgertuig des NabelBtrwi- 
gea in den letzten SchwiuigerschaftsniODUe» eine exspect»- 
live, da man bei WiederbollgeBchwängerten and dorchg&n- 
gigem Cerrix häufig ein Verschwinden dea Nabelatranges 
aus der Nähe des Hattermnndes beobachten kann. Wihrend 
der Er(>ffDanga[>eriode eoU ein firähzeitiger Blasenspmng Ter- 
mieden werden, die Kreissende in jene Seitenlage, aof wel- 
cher der NabeUtrang nicht vorgelagert ist, oder auch in eine 
Knie- Ellbogen läge gebracht werden. Bei Toltständig rar- 
•trichcnem Muttermunde und Kopflage des Kindes sucht maa 
ebenfallfl in der Seitenlage der Kreisseuden den vorgelager- 
ten Nabclstrang bis in die HaUgegend durch tastende Be- 
wegung der Hand zu verstreichen. Bei Schulter and Becken- 
end lagen verlangt die Behandlung einer Vorlagerung dea 
Nabeln tranges keine Abweichung von den für diese Lagen 
gegebenen Regeln. 

10. Vorfall des Nabelitranges. I 

Unter Vorfall des Nabels tranges iet das Herabr" 
gleiten dcsselbeD nach geborstenen Eihäuten in die Scheide 
oder bis vor die äusseren Genitalien zu verstehen. 

Als Ursachen des Vorfalles des Nabelstranges sind 
anzusehen: imregelmüBsigCB Verhalten des unteren Qebärmut- 
ti>rabschnittet<, bei dessen bedeutender Erschlaffung der Vor- 
ftill begünstiget wird ; Uydramnion, frühzeitiger Blasensprung 
bei noch engem Cervix und beträchtlich langer Vaginalpor- 
tion , hober seitlicher Kopfstand, Schuller und Beckenend- 
lagen, Beckonenge, die dadurch einen Vorfall ermöglicht, 
daii das untere Uterin segmcnt eifterseits sich nicht regel- 
mftisig contrahirt , andererseits der Kopf eine BeckenhiÜfte 
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obtttrirt, während er die andere frei läsat, in welcher dann 
der NabeUtrang vorfiillt; velamentöse oder marginale Nabel- 
strangsinsertion. 

Die Diagnose des Nabels trangsvorfaU es ist bei eini- 
ger Aufmerksamkeit während der Untersuchung ganz leicht 
zu machen, da die Nabelstr.tngsschlinge unmittelbar befühlt 
und untersucht werden kann. Bei lodten Frücbten kann 
ein Vorfall der pulslosen Nabelschnur leichter der Aufmerk- 
samkeit des Untersuch enden entgehen. 

Im Verlaufe der Geburt nimmt der Vorfall des Na- 
belstranges keinen für das mutterliche Leben ungünstigen 
Ausgang und nur Complicationen könnten die Prognose 
trüben. Hingegen ist die Prognose für das kindliche Le- 
ben immer nur eine zweifelhafte und richtet sich nach den 
günstigeren und ungünstigeren Verhältnissen, unter welchen 
der Vorfall des Nabelstranges vorkommt. 

Besonders gefährlich ist der Vorfall des Nabelstranges 
bei Eopäagen, bei verfrühtem Blasen Sprunge, bei Vorfall 
in der vorderen Beckenbälfte, bei Beekenenge und bei noch 
nicht erweitertem oder erweiterbarem Muttermunde. 

Hingegen sind als günstige Verhältnisse anzusehen : 
grosse Nachgiebigkeit der Weichtheile, vollständig geräumi- 
ges Becken, verstrichener Muttermund, Vorfall des Nabel- 
stranges in einer Beckenbucht, Kleinheit des Kopfes und 
energische Wehen. Der Vorfall des Nabelstranges bedingt 
den Fötaltod durch die zwischen Kopf und Beckenwänden 
stattfindende Compression desselben und durch Unterbre- 
chung der Circulation, wodurch Asphyxie und Apoplexie 
herbeigeführt werden. 

Die Behandlung des Vorfalles des Nabelstranges 
richtet sich nach der Beschaffenheit des Muttermundes. Wird 
nach erfolgtem Blasensprunge der Vorfall des Nabelstranges 
entdeckt, so muss bei vorliegendem Kopfe die Aufmerksam- 
keit dabin gerichtet sein, zu erforschen, wie der Muttermund 
beschaffen ist 

a) Ist der Muttermund hinreichend weit, die 
Wehen sehr energisch, liegt der Nabelstrang mehr in einer 



Beckenbucht, so iat die spontane Austreibung oft eines le' 
benden Kindes zu erwarten. Wenn aber bei genügend wei- 
tem Muttermunde die Weben achwach sind und zu befürch- 
ten steht, dasB die Qeburt nicht rasch erfolgen werde, wenn 
zugleich der Rhythmus der Nabelscbnurpulsation ein unregel- 
mässiger wird, und die Nabelschnur an der vorderen Becken- 
wand vorgefallen ist, so besteht die Aufgabe darin, entwe- 
der der NabelschDUr eine solche Lage zu geben, in welcher 
sie nicht durch Compiession leiden kann, oder, wenn auch 
bei günstiger Lagerung der Rhythmus der kindlichen Herz- 
töne verändert gehört wird und die selbstständige Austrei- 
bung der Frucht nicht bald erwartet werden kann, die Q«- 
burtsbescbleunigung durch passende Mittel in Ausführung 
zu bringen. 

Bei dem ersteren Verfahren oder der Reposition 
des Nabelstranges wird stets Manualhilfe geleistet 

Die Wahl der Uaud richtet eicL nach der Becken- 
gegend, in welcher der Vorfall stattgefunden hat Man wählt 
die rechte Uand, wenn der Nabclstrang in der linken Becken- 
seite vorgefallen iat und umgekehrt. 

Man wählt entweder die Knie-Ellbogen oder noch bes- 
aer die Seitenlage der Gebärenden. 

Zur Manualreposition wird stets die ganze Hand 
benützt, und man führt sie konisch zusammengelegt und gut 
beölt zwischen Kopf und Scheidenwand bis zur Nabelschnur- 
schlinge, die, wenn sie nicht lang ist, derart reponirt 
werden kann, dass die Fingerspitzen gegen die Mitte der- 
selben angesetzt werden. Wenn die Schlinge grässer ist, so 
bildet man einen Knäuel und schiebt diesen auf demselben 
Wege, auf welchem er herabgekommen, zurück. Der Na- 
belstrang soll bis hinauf zur Brust oder zum Hals des Kindes 
zurückgebracht werden und man geht mit der Hand, die 
fächerartig ausgebreitet nach hinten um den Kopf geführt 
wird, erst dann heraus, wenn die Kreissende in die dem 
Vorfalle entgegengesetzte Seitenlage gebracht und ein voll- 
ständiges Anschliessen des Cervix an den Kopf beobachtet 
wiirde. — 
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Es dauert oft längere Zeit bis der N&bektraiig von 
selbBt zurückbleibt und die Fingerspitzen zurückgezogen 
werden können. 

Die Oeburtsbesctileuiiigung bestebt in kunstge- 
mäsaer Anwendung der Zange, oder der Wendung und der 
Extraction. 

Misslingt die Manualreposition, oder wurde der Nabel- 
Btrang so reponirt, dass doch ein Druck auf denaelben statt- 
findet und der Fütaltod hei verlangaamter Geburt zu ba- 
fiircbten steht, so ist bei sonst zangenrechtem Kopfstand der 
Gebrauch der Zange angezeigt, nur müssten die Blätter 
der Zange so eingeführt werden, dass sie zwischen Nabel- 
atrang und Kopf zu liegen kommen und der Nabelstrang 
keiner Compreasion ausgesetzt werde. Die Wendung wird 
nur dann in Äuafübruug gebracht, wenn der Kopf hoch 
steht, der Muttermund hinlänglich erweitert, die Frucht hin- 
reichend verschiebbar und keine Hoffnung des G-elingena 
der ManualrepoaitioD vorhanden ist. Man vollführt die Wen- 
dung in der Seitenlage, und vermeidet beim Einrühren der 
Hand jeden stärkeren Druck auf den Nabelstrang. 

Die Extraction bei Beekenendlagen wird wegen 
eines Vorfalles des Nab^tranges allein nie unternommen, 
weil der Nabehtrang in der Vertiefung zwischen den beiden 
Oberschenkeln geschützt ist, und somit keinem stärkeren 
Drucke ausgesetzt wird. Läuft aber der Nabclstrang zwischen 
den Oberschenkeln nach hinten über die Kreuzbeinfläche 
hinauf, beim sogenannten „Reiten" des Kindes auf dem 
Nabelstrange , oder fühlt man eine Abnahme in der Fre- 
quenz der Nabelschnurpulsation, dann muss schleunig extra- 
hirt werden. 

Bei Querlagen bleibt der Vorfall des Nabelstrangea 
un berücksichtig et. Bei Beckenenge leichteren Grades und 
Nabelschnur Vorfall kann bei gleichzeitiger Kopflage mit Vor- 
theil die Wendung auf einem Fuhs ausgeluhrt werden. 

b) Bei engem, trichterförmigeni Cervix und 
noch wenig eröffnetem Muttermunde ist die Instru- 
mentalhilfe zur Ke Position dea Nabelstrangea ange- 



zeigt, und mau wendet sie nur dann an, wenn die Utorm 
höhle weder für die Hand noch i'Ur die Finger zu- j 
gänglich ist 

Von den zur Reposition des NabeUtrangea benutzten 
Instrumenten Bind die einfacheten : 

1. Dudan's NabelschnurrepoHitorium, welches 
aUB einem langen elaBtischen Katheter und einem Bändcben 
besteht. Will man den vorgefallenen Nabelstrang reponiren, 
ao befestiget man loee das Bändchen an die Nabelschnur- 
schlinge und hängt dasselbe an die Spitze der Kathetersonde, 
die durch die obere SeitenöfiFnung zu diesem Zwecke mit 
der äpitze hervorgeachoben, und nachdem das Bändchen 
mit der Nabelschnur daran befestiget wurde, wieder bis an 
das stumpfe Katheterende weilergeschoben wird. Man fübrt 
nun den Katheter iu die Uterinhöhle hinauf und wenn 
sämmtliche .Schlingen nachgezogen wurden, kann die Sonde 
zuerst, und darnach erst der Katheter zurückgezogen wer- 
den ; das Bündchen jedoch bleibt am Nabelstrange uud kann 
leicht Compression herbeiführen. Dieses Verfahren wurde 
von Kiwiach, Martin und Simon Thomas moditicirt. 

2. (J. Brauu'a Apotheter ist ein aus Guttaporcb» 
geformter t^tab von 16 Zoll Länge, dessen oberes Ende 
schmäler, dessen unteres dicker ist; es besitzt 9 Linien 
vom oberen Ende und '/« ^oll vom unteren Ende entfernt 
eine Oese, durch welche ein doppeltes Seiden bändchen zur 
Schlingenbildung hinduruhgetiihrt wird. 

Nachdem die Üebärende in die Seitenlage oder auch 
in die Knie-Ellbogenlago gebracht wurde, muss bei An- 
wendung des Nabelschnurrepositoriums der Zeigefinger der 
linken Hand mit der oberen Schlinge versehen sein, und 
zwar so, daaa die Schlinge bloa den Magel desselben be- 
deckt, während der Mittelfinger auf das Schlingonende ge- 
legt wird, um zur passenden Zeit die Sohlinge doa Bänd- 
chens über die Nabelschnur hinüber an die Spitze des Stäb- 
chens anzuschlingen. 

Man geht mit der halben Hand oder auch bloa mit 
dem Zeige- und Mittelfinger, beide mit dem Nabe lach nur-..] 
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repositorium bewaÖriet, io die Scheide ein, wobei es un- 
nötbig iBt, auch den Datunen eiszubrlngeD. Nachdem man 
die Nabel BtrangB schlinge gefühlt hat, sucht man durch pas- 
sende Hobelbewegung des äusseren Theiles des Apolheters, 
die Spitze desselben so über oder unter den NabeUtrang 
zu bringen, dasa derselbe sich zwischen Zei getingerspitze 
und oberem Ende des Instrumentes befindet, worauf mit 
dem Mittelfinger die Sc^eidensobünge über den Nagel des 
Zeigefingers hinüber auf die Spitze des Repositoriuma ge- 
bracht wird. Um dies zu erleichtern , wird das Bändchen 
an der unteren Oese etwas gelockert. Hat man den Nabel- 
atrang angeschlungen, so schiebt man durch den engen 
Cervix das Instrument bis zum Fitndvs uteri hinauf. 

Während einer Wehe wird der Apotheter von einer 
Seite zur anderen und wieder zurück gedreht, ohne ihn je- 
doch vollständig um seine Achse oder gar nur nach einer 
Richtung zu drehen , worauf sich das Bändchen abschlingt, 
bei der zwischen Kindeskörper und Uterinwänden während 
einer Wehe stattfindenden RaumeBbeaehränkung ein Vorfall 
verhütet und das Repositorium herausgezogen werden kann. 

Das Nabelschnurrepositorium von Guttapercha hat einen 
Vorzug vor ähnlichen, welcher darin besteht, dasa es in 
der Gebärmutterböhle , durch die vorhandene höhere Tem- 
peratur und Feuchtigkeit, eine gewisse Biegsamkeit und 
Geschmeidigkeit erlangt, welche ea vorzüglich tauglich ma 
eben, über die Krümmungen dea kindlichen Rumpfes und 
die concaven Flächen der Uterinhöhle zu gleiten, ohne Ver- 
letzungen zu machen. Wurde der Apotheter aua der Gebär- 
mutterhöhle zurückgeführt, ao lässt man der Gebärenden 
jene Seitenlage einnehmen, in welcher der Vorfall nicht 
stattfand, und dadurch gelingt fast stets die Zurückhaltung 
dea Nabelstranges. 

Die RepoaitionaverBuche des vorgefallenen Nabelstran- 
ges aollen aber unterbleiben, wenn weder die Manual- noch 
Instrumcnlalhilfe gelingt, wenn die vorgefallene Nabelschnur 
bereits welk und schlaff ist und die kindlichen Herztöne 
nicht mehr hörbar aind oder wenn mit dem Vorfall dea Na- 



belstrangea sich gleichzeitig ao kräftige Wehen eineteUen, 
daaa die Geburtebeendigung auch ohne Ktmetbilfe binnen 
kürseeter Zeit zu erwarten steht. 



J) Geburtsstörimgea durcti Kclampsie. i 

Die puerperale Eclampsie ist eine durch BewuBBtlosig- 
keil, tonische und klonische Krämpfe, cbarakterieirte, acute 
Motilitiltsneurose, welche nur als Theilerecheinung einer an- 
derweitigen Krankheit, gewöhnlich eines acuten M<trbia 
Brigktii auftritt, wobei unter Umständen durch Verbrei- 
tung ihrer toxämischen Wirkung auf die Ernährung des Ge- 
hirnes und des GesammtnervensystemeB die furchtbarsten 
Zufälle erzeugt werden. 

Die urämische Eclampsie tritt in jeder Phase der weib- 
lichen FortpSanzungsfunctionen, wie auch ausser diesen und 
beim Manne auf. Man unterscheidet daher eine Eclampsia 
gravidamm, paHurientiitm et puerperaiiivi. 

Die Symptome derselben sind sehr auffallend und 
zuweilen gehen dem Ausbruche der Anfälle gewisse Vor- 
boten voraus, die sich durch Kopfschmerz, Schwindel, Irre- 
reden , vermehrte Hautwärme , Sinnestäuschungen , Flam> 
mensehen, Abnahme des Sehvermögens bis zur vollständigen 
Blindheit mit erweiterter Pupille und stierem Blicke, Ohren- 
kl in gen, erschwertes Sprechen, Gern ühts Verstimmung, Schmerz 
in der Präcordialgegend, Uebelkeit, Erbrechen, Lähmungen, 
un regelmässigen Puls, Ermattung ohne bekannte Veranlas- 
sung, kund geben. 

Noch häufiger tritt die Eclampsie plötzlich auf, ohnd 
dass früher eine Störung des Aligemeinbetindens vorhanden 
war, und sie zeichnet sich durch rasche Wiederholung der 
Anteile und volle Bewusstlosigkeit während des Anfallet 
und den Zwischenpausen aus. Das Gesicht und der Haie 
sind während des Anfalles blau-roth, die Augenlieder ge- 
öffnet oder rhythmisch sich zusammenziehend, oft auch ge< 
schlössen , die Bulbi rollen nach verschiedenen Richtungen 
oder sind nach aufwärts rotirt, die Bindchautgetasse siad 
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injicirt; der Mund ist anfangs geöffnet, worauf die Znn^e 
hervorge streckt wird und durch den bald sich einstellenden 
Trismus in Gefahr geräth, durchgebissen zu werden. Die 
Gesichtsmuskeln zucken lebhaft, die oberen Extremitäten 
krummen sich, der Rumpf geräth durch abwechselndes 
Strecken und Beugen aller Extremitäten, in schnellende Be- 
wegungen. Die Respiration ist zeitweise wegen Krampf der 
Brustmuskeln und des Zwerchfelles unterdrückt, die Caro- 
tiden pulsiren stark, die Venen des Halses und Gesichts 
turgesciren, Harn und Fäces gehen oft unwillkürlich ab. 
Die Haut ist trocken oder auch mit Schweiaa bedeckt, die 
Temperatur derselben zuweilen erhöht, oft auch vermindert. 
Die RcäexsenBibilitat ist während eines Anfalles aufgehoben, 
der Puls oft frequent oder auch langsam. Nach dem Auf- 
hören eines solchen convulsivischen Anfalles tritt ein kür- 
zerer oder längerer soporöser Zustand ein, in welchem die 
Kranken mit gestreckten Extremitäten bewegungslos unter 
einer sehr mühsamen, frequenten, anfangs röchelnden, später 
langsameren, schnarchenden Respiration dahinliegen und 
bewuBst- und empfindungslos sind. 

Die Daner eines aus einem convulsivischen tonisch- 
clonischen und aus einem soporösen Theile zusammenge- 
setzten Anfalles erstreckt sich gewöhnlich auf eine halbe 
bis eine und zwei Stunden und der Sopor des ersten An- 
falles dauert nur selten einen ganzen Tag. 

Wenn nicht der erste Anfall lethal endet, so tritt ein 
Nachlass der eben beschriebenen Erscheinungen ein. Es 
wird die Respiration langsamer und freier, die Rasselge- 
räusche vermindern sich, die Pulsbeschleunigting ist merk- 
lichgeringer, das Bewusstsein kehrt nur unvollständig zurück. 
Bei Betastung des Unterleibes gibt sich eine gesteigerte 
Empfindlichkeit kund, und wenn einige Zeit kein neuer 
Anfall sich einstellt, so erwachen die Kranken und klagen 
über Kopfschmerz und Ermattung. Oft kündigt sich ein 
wiederholter Anfall durch Unruhe, leichtes Herumwerfen, 
Erzittern der Arme, zuckende Muskelbewegungen im Ge- 
sichte an, der bald darauf zum vollen Ausbruche kommt. 
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Solche Anfalle können sich achr häuäg im Verlaufe einea 
Tages einstellen, und die Krnnken bleiben in den Zwischen- 
räumen der Anfülle gewöhnlich vollständig bewuastlos. 

Gleichzeitig beobachtet man Oedeme an den unteren i 
Extremitäten und nur eeltener werden sie auch an der obe- 
ren Rumpfhälfte gefunden. Diese Oedeme kommen oft schon i 
während der Schwangerschaft vor oder nehmen gegen das | 
Ende der Schwangerschaft ab, und können auch ganz ver- 
schwinden. An nicht ödematösen Stellen erscheint die Haut J 
oft trocken, weiss. 

Im Harne kann man die Erscheinungen des Jlfor&wl 
Brightii, also Albumen und Faserstoffcylinder , fettige f 
Degeneration des Bellini'schen Epithels nachweisen. 

Der bei urämischer Eclampaie durch den reinen, und 1 
nicht mit Fett bestrichenen, Katheter entleerte Harn reagirt 1 
gewöhnlich sauer, und lässt beim Zuträufcin von Salpeter- | 
säure oder durch Erhitzen einen grossen Alburaengebalt ' 
nachweisen. Das Mikroskop entdeckt Fasernstoffcjlinder und 
Bellini'achea Epithel, auch oft Blutkörperchen. Es steht 
die Menge des Albumen mit der Ausbreitung und dem Grade 
des Morbus Brightii gewöhnlich im innigen Nexus. Man 
beobachtet am Ende der Schwangerschaft und während der 
Wchenthätigkeit, oder während der eclamptischen Anfälle 
eine Zunahme des Albumens. 

Von dc-n normalen Bestand theilcn des Harnes ist der | 
Harnstoff vermindert oder gänzlich mangelnd, die Harnsäure | 
fast fehlend, die Sulphate, Phosphate und Urophäin aini! 
veränderlich. Das specifische Gewicht ist zwischen 1,010 
und 1,030. Nur im sauren Harne können Kaserstoffcy linder J 
nachgewiesen werden, da im alkalischen Harne der Faser- J 
Stoff durch doppelkohlenaaures Ammoniak aufgelöst wird. , 
Ueberhaupt verhält es sich mit dem cylindrischen Gerinnsel I 
wie mit Eiweiss und Blutgehalt des Harnes, da einmal grosse 
Mengen derselben vorhanden sind, ein anderes Mal kaum 
ein Cylinder oder selbst bei sorgfaltiger Untersuchung gar i 
keines aufgefunden werden kann. Wedl erklärt dieses Vor- 1 
kommen durch die bekannte Erscheinung, dass ExsudationeitJ 
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mit iatenaittirendem Typus verlaufen , und daher Zeiträume 
eintreten, wo keine Exaudatior in den Nieren erfolgt. Es 
hängt die relative Menge der Gerinneel auch von dem wech- 
selnden Waaaergehalt des Harnes ab. 

Die Ursache der eclamptischen Convulsionen ist der 
Morbus Brightii und die urämischen Zufälle rühren nicht, 
wie man früher annahm, nilein durch die Vergiftung des 
Blutes mit Harnstoff her, sondern sie entstehen gewöhnlich 
dadurch, dass der im Blute angesammelte Harnstoff inner- 
halb des Gefässsystems sich unter Einwirkung eines geeig- 
neten Fermentkörpera in kohlensanres Ammoniak verwandelt, 
und das Ammoniakcarbonat, die Functionsstörungen des 
Nervensystems zu Wege bringt. Es sind daher zur Hervor- 
rufung einer urämischen Intoxication die Ansammlungen von 
Harnstoff im Blute und die Gegenwart eines bialier nicht 
näher gekannten Fermentkörpers , welcher die Zerlegung 
des Harnatoffea in ein Ammoniakcarbonat vermittelt, erfor- 
derlich. Wenn jedoch ein Fermentkörper fehlt, ao kann das 
Blut lange Zeit mit Harnstoff geschwängert sein , ohne dass 
nachtheilige Folgen sich einstellen; daher es sich auch er- 
klärt, daas man in Leichen der an Morbus Brightii Ver- 
storbenen daa Blut mit Harnstoff überfüllt tindet, ohne dauB 
während des Lebens eine urämiache Eracheinung beobachtet 
worden wäre. 

Es lasaen sich somit dieselben Ursachen , welche den 
acuten Morbus Brightii der Schwangeren hervornifen, auch 
ala Veranlassung zur Eclampsie betrachten. Als entferntere 
Ursachen werden die eigenthümlichcn Veränderungen des 
Blutes der Schwangeren, der Druck des schwangeren Uterus 
und die dadurch veranlasste Stauung des venösen Blutes in 
den Nieren angesehen. 

Die Eclaniipaie tritt gewöhnlich in den letzten Schwan- 
gerechaftamonaten auf und man beobachtet sie selten vor 
dem fünften Lunarmonat. Wenn sie aber während der 
Schwangerschaft eintritt, dann ruft ßie gewöhnlich Wehen 
hervor und veranlasst den Oeburtaein tritt, obgleich es Fälle 
gibt, in welchen die Erscheinungen sich wieder verlieren, 
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der Älbumengebalt im Harno acWindct und 
der Schwangerachaft nicht unterbrochen wird. 

HäuHger als während der Schwangerschaft tritt die 
Eclftmpaie während der Geburt ein, dabei kann sich die 
Wehenthätigkeit normal verhalten und die Geburt selbst 
normal verlaufen. Oft aber wird die Geburt durch regel- 
widrige C'ontractionen des Uterus gestört, so wie die 
«einen Anfälle während der Geburt nicht selten mit 
Eintritte einer Wehe zusammenfallen. Im Allgemeinen 
doch ist die Möglichkeit des unabhängigen Auftretens der 
Eclampsie von der Wehenthätigkeit eine bekannte Erfah- 
rungssache, daher wohl auch die Wehenthätigkeit nicht 
Ursache, sondern als die Folge der urämischen Intoxical 
angesehen wird. Durch Erweckung und Steigerung der 
henthätigkeit , künnen die Paroxysmen nicht willkürlich 
vorgerufen oder gesteigert werden. 

Am seltensten kommt die Eclampsie während des 
chenbettea vor und sie tritt dann in der Regel bald 
der Geburt ein. 

Die Diagnose der mimischen Eclampsie wird di 
die Anwesenheit der früher beschriebenen CanvuIsioiM 
durch den Reichthum an Albumen und cylindriscbem Ge- 
rinnsel, Armuth an Harnsäure und an Harnstoff im Harne 
gestellt; es könnte wohl eine Verwechslung stattünden mit 
Epilepsie, hysterischen Convulsionen, oder mit Convulsionen 
die durch Apoplexie, Meningitis, acute Tuberculose, Anämie, 
Typhus, bedingt werden, ja selbst mit Convulsionen, welche 
auf den Genusa oder Einbringung, mineralischer, vegetabi- 
lischer und thieris eher Gifte erfolgen, oder auch mit Chorea 
oder Ohnmacht der Schwangeren. 

Die epileptischen Convulsionen sind habil 
und kommen während der Schwangerschaft in grössei 
Zwischenräumen vor. Das Bewusstsein ist während eines 
epileptischen Anfalles bis zum Ende des Anfalles verloren, 
aber die RcHexeensibilität nicht unterdrückt. Die Respiration 
ist in Folge des Schlundkrampfcs behindert, dadurch 
das Gesicht cyanotisch. Im Munde sammelt sich Sp< 
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der als iSctiaiim auf den Lippen sichtbar wird. Der Anfall 
endet mit tiefem ächlaf , worauf sich die Kranken wieder 
wohl fühlen. 

Ea fehlen alle Brig b fschen und urämischen Erschei- 
nungen. Diese Convulsionen werden von der Schwanger- 
schaft, der Geburt und dem Wochenbette sehr wenig beein- 
Öusst, sie unterbrechen die Schwangerscbaft nicht und haben 
weder für die Mutter noch für das Kind während der Ge- 
burt einen nachtlieiligen EinEuss. 

Die hysterischen Convulsionen treten manchmal 
während der Schwangerschaft oder während der Geburt ein. 
Der Harn lasst weder Albumen noch FaserstoS'cylinder nach- 
weisen und enthält gewöhnlich Zucker. Die hysterischen 
Convulsionen bedingen nicht völlige Bewusstlosigkeit und 
wirken auf das Leben des Kindes und der Gebärenden nicht 
nachtheilig ein. 

Die apoplectischen Convulsionen, so wie die 
durch Meningitis und andere pathologische Verände- 
rungen, die durch Vergiftung hervorgerufenen Convul- 
sionen zeichnen sich durch den Mangel der dem Morbus 
Brightii eigenthiimlichen Symptome aus und bieten hinrei- 
chende Unterscheidungsmerkmale dar. 

Der Verlauf der urämischen Convulsionen ist stets 
ein acuter und die Eclampsie endet entweder mit vollstän- 
diger Genesung oder mit dem Tode. 

Wenn die Anfälle schwächer werden und keine Ge- 
hirn- oder Lungen kränkelten nachträglich sich eingestellt 
haben, der Puls ruhig und voll bleibt, so ist der Verlauf 
günstiger und nach reichlicher Harnausscheidung werden die 
Respiration und Herzthätigkeit wieder normal. Der Gehalt 
an Albumen nimmt während der Geburt, durch die mecha- 
nische Stauung veranlasst, oft bedeutend zu, verringert sich 
aber im Wochenbette rasch, so dass nach mehreren Tagen 
oft keine Spur von Eiwei^s mehr im Harne nachweisbar 
ist. Auch die Oedeme schwinden durch reichliche Diurese, 
wodurch besonders der Qesichtsausdruck eine wesentliche 
Veränderung erhält. 
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Wenn aber die Erscheinungen der Bright'schen Nil 
renerkrankung nicht schwinden , ao nimmt die Rrankht 
einen chronischen Verlauf. Es treten auch häufig Puerperi 
processe Ruf, welche einen lethalen Ausgang herbeiführea, 
oder es machen sich Blödsinn, Manie, Amaurose, Hemiplegüi, 
geltend. 

Der Tod erfolgt entweder während eines längeren An- 
falles oder während der continuirlichen Convulsionen und 
zwar durch Lungenödem oder Apoplexien. Man findet con- 
stant in den Nieren ein oder das andere Stadium der von 
FrerichB genau bezeichneten drei Formen der Bright'Bchen 
Krankheit, nämlich das Stadium der Hyperämie und 
beginnender Exsudation, das Stadium der Exsu- 
dation und der beginnenden fettigen Metamor- 
phose des Exsudates oder das Stadium derRück- 
bildung und Schmelzung der Drüsensubstanz — 
Atrophie. Ausserdem werden in den Leichen an Eclampsie 
Verstorbener nicht selten Verletzungen des Uterus durch die 
stattgehabte künstliebe Geburtebeendigung, und die bei 
Puerperalproceesen gewöhnlich vorkommenden Befunde nach- 
gewiesen. 

Das kindliche Leben ist, so lange die Frucht mit 
dem mütterlichen Blute ernährt wird, stets gefährdet. Du 
Kind ist um so grösserer Gefahr ausgesetzt, je früher die 
Convulsionen auftreten, je längere Zeit bis zur Geburtsbeen- 
digung verstreicht, und je bedeutenderen Eingriffen es zur 
Herausbeförderung ausgesetzt ist. Vorzugsweise wirken die 
toxische Eigenschaft des Blutes und die häufig vorkommen- 
den Kreislaufstörungen nachtheilig auf das fötale Leben. 

Die Behandlung zerfällt in die prophylacttsche, 
und wenn die Eclampsie bereits ausgebrochen ist in die 
medicinische und geburtshilfliche. 

Beim Vorhandensein eine» Morbus Brightii während 
der tichwangerschaft wird wohl selten eine vollständige Hei* 
lung erzielt, man sucht jedoch die sich entwickelndeHydrämia 
durch natirbafte Diät und Eisenpräparate zu heben und zieht 
zur Neutralisation des im Blute aus dem Harnstoffe sioh um- 
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setzenden Anamoniakcftrbonatefl, Flores Benzoe», Acld. (artnc. 
in Gebrauch. Auch wcrdeo Tannin und AloÖ zur Wiederher- 
Btellung eines normalen Tonus in Anwendung gezogen. 

Nur bei heftiger Albuminurie und auBgezeicIineten Hy- 
dropsien, welche lebensgefährliche Störungen der Kreislauls- 
und der Respirationsorgane herbeiführen, und bei lebenden 
Früchten soll an die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
gedacht, sonst stets nur ein exspectatives Verhalten beobach- 
tet werden. 

Die Aufgabe der medicinischen Behandlung ist 
wHhrend der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett eine 
gleiche und besteht in Verminderung der Reflexerregbarkeit, 
Schwächung oder Unterdrückung der Anfalle und Verhütung 
der dem Leben während eines Paroxysmus drohenden Ge- 
fahren, Die von Eclampsie Befallenen sollen zu Bett ge- 
bracht und vor beschädigenden Kauten und Spitzen der Ein- 
ri ch tun gsgegen stände geschützt werden, den Hals befreit man 
von allen comprimirenden Schnüren und Kleidungsstücken; 
die Zunge, welche häufig zwischen die Zähne hervorgetrie- 
ben wird, schiebt man mit den Fingern zurück, ohne die oft 
üblichen stabfurmigen Gegenstände zwischen die Zähne zu 
bringen, da während des Trisinua die Zähne an solchen har- 
ten Gegenständen leicht Schaden nehmen. 

Zur Beschwichtigung der Anfälle leistet die Chloro- 
formnarkose die ausgezeichnetsten Dienste, Man nimmt sie 
in dem Augenblicke vor, in welchem durch Eintreten einer 
grÖBseren Unruhe und zunehmender Starrheit der Armmua- 
keln, durch Ablauf der bei den früheren Anfallen bemerk- 
ten Zwischenzeit, durch Hin- und Herwerfen der drohende 
Ausbruch eines Anfalles sich anktlmligt, und unterhält die 
Narkose solange bis die Vorläufer eines Paroxysmus zurück- 
treten und ein ruhiger Schlaf sich einstellt. Tritt aber den- 
noch ein Qclamptischer Anfall ein, dann setzt man mit der 
Narkose aus. Es wird dem Chloroform die Eigenschaft zuge- 
schrieben , durch chemische Einwirkung auch unschädliche 
Veränderungen im toxämischen Blute herbeizuführen, jeden- 
falls aber mässigt ea die Oonvulsionen , erleichtert geburts- 
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hilfliche Eingriffe und vermindert die Lebensgefahr für Mut- 
ter und Kind. In den Zwischenräumen der AntUlle gibt man 
Citronen säure, Weinsäure, Florea Benzoet und macht üur 
Mässigung der Kopreongestionen EiswasserQberschläge oder 
kalte BegiesBungen des Kopfes. Ganz zweckmässig könneo 
Opium, Morphium innerlich oder in Klystierform in Anwen- 
dung kommen. 

Die geburtshilfliche Behandlung hat die Auf- 
gabe, die frühzeitige schonungsvolie Entleerung des Uterus 
zu bewirken. 

Bei Eelampsie in der Schwangerschaft ist die 
ktinatliche Frühgeburt nur dann zu erregen, wenn die Mut- 
ter mit Wahrscheinlichkeit gerettet werden kann. Bei nicht 
sehr intensiven eclamptischen Coovulsionen kann man ex- 
spectativ verfahren, da nicht immer die Schwangerschaft eine 
Unterbrechung erleidet. 

Im Beginne der Er&ffnu ngsperiode soll die in- 
trauterine Ralheterisation in Anwendung kommen, um ener- 
gische Wehen hervorzurufen, und auf physiologische Weiße 
den Corvix und Muttermund zu erweitern^ und nöthigenfalla 
durch die Uolpeuryse in dieser Wirkung unterstützt werden. 

Bei schon eröffnetem aber nicht vollständig 
erweitertem Mullcrm undc kann, wenn der Kopf vor- 
liegt, der Blaseusprimg künstlich vollzogen werden, um den 
Erfolg des AbHusses des Vorwassers zu beobachten. Hören 
die Aiitälle iiichl auf, su kann die Digitaldilatation des Mat* 
termundes versuoht und hei liohem tStando des Kopfes die 
Zange angelegt werden , oder nian maclit bei gleichzeitig 
vorhandener Beckenenge die Wendung auf die Eüase. Von 
der ilystcrostnmatoraie, künstlicher Erweiterung des Mutter- 
mundes, kann nur bei angeborenen oder erworbenen Steno- 
sfin des Muttermundes Gebrauch gemacht werden. 

Bei während der Austritaperiode sich ein-. 
stellender Ectampsie wird bei Kopflagen die Extraction mit 
der Zange, bei Beckenondlagen die Manualhilfe zur rasche- 
ren Geburtabeendigung in Anwendung gebracht. 
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In derNachgeburteperiode auftreteodo urämisclie 
Eclampsie erfordert raBohe Entfernung der Placenta ; sonst 
gelten für die ßeliandlung dieselben Vorschriften. 

Die Eclarapsio des Wochenbettes wird nach 
ähnlichen Grundsätzen behandelt, und man sorgt bei sopo- 
röeen Zuständen für Uiihe, reichliche Diaphoreae, da in die- 
ser Zeit am meisten von einer serösen Infiltration des Qe- 
himes zu iiirchten ist, und wenn keine ergiebige Harnent- 
leerung erfolgt, fUr die Entleerung der Harnblase mit dem 
Katheter, um Harnverhaltungen und Zersetzungen desselben 
in der Blase zu verhüten. 

Wenn aber die von Eclampoie Heinigeauclite sich be- 
reits in Agono befindet oder schon gestorben ist, bevor noch 
die Entleerung des Uterus erfolgte, ao ist nach erfolgtem 
Ableben, unter Beobachtung bezüglicher Vorschriften, der 
KaiserscLnitt zu vollziehen, um der Möglichkeit der Erhal- 
tung des kindlicEieu Lebens Kechnung au tragen. 

K) Oeburtsstöruug liurcli Rupturen. 

Die bei der Ueburt am meisten betheiligten Qeburts- 
kräfte und Geburtswege, also der Uterus, die Scheide und 
der Damm , ao wie die denselben nahegelegenen Organe 
können verschiedene OoiilinuilUtstrennungen erleiden. 

l. Ruptuieo des Dterus. 

Die Zerreiasuügeo des Uterus können wübrend der 
Schwangerschaft und häutiger noch während der Geburt er- 
folgen. In der ersten Schwangerschaftshälfte kommen 
Uterusrupturen äusserst selten vor, und die als solche berich- 
teten Fälle dürften häutig durch Tubarschw an gerschaft ent- 
standen sein. Gegen das Ende der ScLwangerschaft 
kann entweder in Folge mechanischer Gewalt oder fehler- 
hafter Beschaffenheit des Uteringewebes eine Ruptur des 
Uterus stattfinden. Der Riss während der Schwangerschaft 
kommt nur im oberen Theile der Gebärmutter, nicht in der 
Vaginalportion vor, und er ist stets mit einer Blutung ver- 



bunden, die voraugswcise gegen die Baachhöhle, zum gerin-l 
gea Tbcile gegen die Uterinhöhle gerichtet ist. Der Ort, dieJ 
Länge und Tiefe des Einrisses bestimmt, ob das Ei Bogloi<^J 
oder langsam, in seiner Totalität oder nur zum TheUtfl 
durchtritt. 

Die Diagnose ist besonders in den früheren Scbwan-l 
gerschaftsinoiiaten schwierig und läast sich oft nur durch I 
die Autopsie feststellen. Nur wenn die Schwangerscbafl schonJ 
bedeutend vorgeschritten ist , das Ei ganz oder theilweiH 
den Uterus verlässt, kann man den in die Bauchhöhle t 
getretenen Kindeekörper auf der einen Seite, und die kindc> 
kopfgroBse durch die Placenta ausgedehnte Gebärmutter uai 
der anderen Seite auffinden. 

Der Verlauf gestaltet sich für Mutter und Eind i^fl 
den meisten Fällen ungünstig. Die Schwangere stirbt enVl 
weder gleich in Folge der Hämorrhagie oder es folgt tsdt-l 
liehe Peritonitis. Manchesmal kann aber wHhrend des Var>J 
laufee der Peritonitis eine Einkapsetung der Frucht erfolgen, 

Die Frucht geht wohl immer zu Grunde, gleichviel oll 
sie in der Uterinhöhle bleibt und abstirbt oder in die Unter« ] 
leibshöhle austritt, in welchem Falle ihr ferneres Schicksal, 
wenn die Mutter erhalten wird , das der Abdominalschwan- 
gerschaft ist, also entweder in der Bauchhöhle bleibt oder 
durch Abscessbildung ausgestossen wird. 

Die Behandlung ist die gleiche wie die bei Extra- 
uterin Schwangerschaft angegebene. 

Während der Geburt treten Rupturen des Uterns 
am häufigsten in der Austrittsperiodc ein. Der Sitz der Riss- 
stellen ist verschieden, gewöhnlich ündet sieh die Continui- 
tätstrennung seitlich im Cervix und den darüber gelegenen 
Partien, seltener kommen Rupturen des Körpers und Grun- 
des des Uterus vor. Bei Cervicalrupturen ist gewöhnlich 
auch Ruptur der Scheide vorhanden, doch kommen auch auf 
einzelne Punkte beschränkte Zcrreissungen des Cervix vor, 
BO wie auch ein vollständigea Abreissen des Cervix vom 
Uterinkörper, häufiger aber desselben von der Scheide be- 
obachtet wird. 
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Die Richtung des Risses ist veradiieden und hängt von 
den mechanischen Verhältnissen ab, sie läuft entweder quer 
oder diagonal, selten jedoch senkrecht. Die Länge deaaelben 
ist bald gering, bald bedeutend, und die bei der Section ge- 
fundene Länge ist wegen Contraction des Uterus immer eine 
auffallend geringere aU im Augenblicke der geschehenen 
Trennung. Die Tiefe der Rupturen ist verschieden und man 
unterscheidet unvollkommene Rupturen, bei welchen ent- 
weder blos eine Durchtrennung der MuskeUchichte stattfin- 
det, das Peritoneum jedoch erhallen bleibt, und solche Risse 
kommen vorzüglich am unteren Abschniltej am Cervix vor, 
welcher mit dem Bauchfell lockerer uIb die mittlere und 
obere Partie des Uterus vorhanden ist, oder es kann auch 
der BaucLfellüberzug und ein Tbeil der angrenzenden Mus- 
kelschichte zerreiäsen, Blut in die Bauchhöhle austreten, aber 
eine Zerreissung der die Uterinhöhle auskleidenden Muskel- 
Bchichte nicht erfolgen, Die vollkommenen oder penatri- 
renden Rupturen betreffen die Schichten des Uterus und 
stellen die Verbindung der Höhle des Uterus mit jener des 
Unterleibes her. 

Nach den Ursachen unterscheidet man spontane Rup- 
turen oder solche, die durch fehlerhafte Bildung, durch Tex- 
turkrankheiten , durch einen pathologischen oder zufällige 
von der Gebärenden ausgehende Einflüsse entstehen und 
vjolente oder gewaltsame Rupturen, welche durch äussere 
mechanische Einwirkungen hervorgebracht werden. 

Die spontanen Rupturen kommen bei Geschwülsten, bei 
Briichigkeit der Muskelschichten des Uterus in Folge von 
vorausgegangenen Entzündungsproceasen oder mangelhafter 
puerperaler Involution, bei Narben, in Folge vorausgegange- 
ner Verletzungen, bei vorzeitiger fettiger Metamorphose, bei 
massenhafter Verdickung des Fundus und gleichzeitiger regel- 
widriger Verdünnung des Cervix vor. 

Auch ohne krankhafte Beschaffenheit des Uterusgewe- 
bcB können Beckenenge, Missverhältniss , vernachlässigte 
Querlagen, Stenosen des Cervix oder der Seheide, Lagever- 
änderungeu des Uterus, wenn durch sie dem Austritte der 



FVncht ein untiberwindbarea Hinderniss entgegengeBet«t wird, 
Rupturen des Uterus veranlaBsen. Durchreibungcn des Cervix 
und des unteren Uteri nsegmentee eind bisweilen durch scLarfe 
Kanten und durch Stacheln nm Becken ein gange bedingt, J 
gegen welche die Uteruswand vom Kinde während der Wehen I 
angedruckt wird. 1 

Die violenten Rupturen Bind meist Folge schlecht- I 
geleisteter Hilfe, wenn man von Verwundungen durch Stich, J 
Hieb oder SchuBB absieht. Sie können auch bei operativen I 
Eingriffen der erfahrensten Geburtshelfer vorkommen , weil I 
man nicht immer die Widerstandskraft des Uterus zu beur- 1 
theilen vermag. Gewohnlich wird die Durchtrennung entwe- I 
der durch die bei der Wendung eingeführte Hand oder durch I 
die Löffels pitzen der Zange, oder durch Perforütionainstm- i 
mente hervorgerufen, ao wie es auch vorkommen kann, dass I 
einzelne Partien des Uervix theils mit der Zange, tbeils mit 1 
der Cephalotribe gefasst und abgerissen werden künnen. I 
Losgelöste und hervorragende Knochensplitter und schnei- 1 
dende Kanten können bei der Extraction des verkleinerteo I 
Kindskopfes die Uterinwandungen durchbohren , und b«i 1 
Placentalösungen kann bei unvorsichtigem Gebabren die 1 
Uteruswand durchrissen und die operirende Hand in die I 
Bauchhöhle eindringen. I 

Die Erscheinungen, welche auf eine Ruptur dei | 
Uterus hinweisen, sind nicht in allen Fällen dieselben. Am j 
häufigsten gibt eich die Gefahr einer Ruptur durch heftig« j 
energische Contrnctionen des Uterus, verbunden mit Schmers J 
an einer fixen Stelle, zu erkennen. Dieser Schmera ist leb"! 
hait und tritt am Ende einer Wehe ein , er wird meistens ■ 
genau an einem Punkte empfunden. Die Gebärende hat nicht 1 
selten das Bewusatsein, dass ein Organ zerrissen , und der I 
das Zerreiasen begleitende Ton wird nicht seilen auch von J 
der Umgebung wahrgenommen Der lebhafte Schmerz macht 1 
dem üetUhle eines dumpfen Druckes Platz oder es stellt 4 
flieh ein plötzliches und vollständiges Nachlassen des Wehen- J 
echmerzes und grosse Hinfälligkeit ein, die Glieder zittern«] 
daa Gesicht erbleicht, die Lippea erscheinen blau und kal^J 
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die Augen sinken ein, Kopf und Extremitäten werden kalt 
und sind mitSchweiss bedeckt; die Respiration ist mühsam, 
der Puls kaum zu i'ühlen. Der Bauch wird grösser, in die 
Breite gezogen , und an den tieteten Stellen sammelt sich 
Flüssigkeit an, die durch den gedämpften Percussionston er- 
mittelt werden kann. Der Uterus wird teigig, ist weich an- 
zufühlen und läset sich nicht scharf begrenzen. Der vorlie- 
gende Kiudeslheil weicht vom Beckeneingang zurück und 
statt desselhea kann man oft Darmpartien im Muttermund 
linden. Wenn die Frucht in die Bauchhöhle ausgetreten ist, 
Bo lassen sich die einzelnen Kindestheile sehr leicht durch 
dünne fettarme Banclidecken ermitteln. Die kindlichen Herz- 
töne sind nach geschehener Berstung undeutlicher und bald 
gar nicht mehr hörbar, die activen Kindesbewegungen hören 
bald auf. Meist fliesst auch zugleich Blut aus dem Mutter- 
munde ab, dessen Menge aber im Vergleiche zu dem Ergiiss 
in die Bauchhöhle nur eine geringe ist. Verschliesst aber der 
Kindskßrper die untere OefTnung, oder ist die Kuptur keine 
penetrii ende, so kann die äussere Blutung auch gänzlich aus- 
bleiben. In einzelnen Fällen stellen sich Erbrechen lauch- 
grUner Massen , Sinneatäuechungen, Gähnen, Ohnmächten, 
selbst ConvuUionen ein. 

Wenn die Zerreissung nur den Cervix betrifft , eine 
Folge der Durchreibung desselben von Seite hervorragender 
Knochenpartien ist und somit nur allmälig zu Stande kommt, 
wenn der vorliegende Kindestheil im Becken feststeht, so 
dass er nicht zurückweichen kann , so fehlt oft die grösate 
Anzahl der genannten Erscheinungen. 

Die Diagnose einer Ruptur des Uterus ist nur dann 
mit Sicherheit anzunehmen, wenn es gelingt, die Finger in 
die Rissstelle zu bringen. Ea erlauben daher die plötzliche 
Veränderung des Gesammtbetindena der Gebärenden, das 
plötzliche Aufhören der früher starken Wehen, das Zurück- 
weichen des vorliegenden Kindestheiles , daa Schlaffwerden 
der Eiblase, wenn die Ruptur in der ErÖffnungaperiode er- 
folgt, die Veränderungen der Form des Bauchea, das deut- 
liche Fühlen der Kindestheile unter den Bauchdecken , in 
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Verbindung mit den Eracheinungen einer pl'itzHehen Blwtang 
nnd des auflfallenden Collapsue nur die Diagnose der war- 
ecbeinlich eingetretenen Ruptur. 

Der Verlauf der Uterusruptur ist in den meisten Fäl- 
len ein für Mutter und Kind ungüuetiger. Gewölinlich Btirbt 
das Kind sogleich und bald darauf die Mutter. Der Kindes- 
tod wird dadurch veranlasst, dass die Placenta ebenfalls in 
die Bauchhöhle austritt oder die Kabelachnur von der sich 
Terengernden Wunde comprimirt wird. Selten bleibt das 
Kind noch einige Zeit in der Bauchhöhle am Leben, indem 
die Placentarcirculation fortdauert und die mütterliche Anämie 
den Blutzuäuss zum Kinde doch noch gestattet. Die kind- 
liche Bewegungen werden dann von der Gebärenden un- 
gleich schmerzhafter empfunden, und das Kind kann noch 
durch rasche Entfernung gerettet werden. Die Mutter stirbt 
später als das Kind, und zwar gewöhnlich wenige Stunden 
nach dem Zufall durch den Blutverlust und Paralyse des 
Nerven systemes oder in späterer Zeit durch die Peritonitis. 
War die Wunde so klein, dass die Frucht nicht in die 
Bauchhöhle austreten konnte, so kann sie in der Uterus- 
höhle dem FäulnissprocesBe unterliegen, Aeusserst selten 
tritt Heilung ein, indem die Risswunde vemaiht und die 
Frucht in ähnlicher Weise wie hei Extrauterinschwanger- 
schafC eingekapselt oder durch einen neu gebahnten Weg 
nach aussen stückweise entfernt wird. 

Durch die Be band hing kann man, wegen des ge- 
wöhnlich unerwarteten Eintriites der Ruptur und wegen des 
Umstandes, dass sie in Krankheiten des Uteringewebea so 
häufig ihren Grund haben, selten diesem Ereignisse vorbeu- 
gen. Wenn aber Zustände, welche eine Ruptur begünstigen, 
vorhanden sind, wenn die Wehen sehr heftig sind, und der 
ihnen geleistete Widerstand ein sehr bedeutender ist, wenn 
Entwicklungsfehlcr, Lage Veränderungen des Uterus, Stenosen 
und Atreaien des Muttermundes, fehlerhafte Kindeslageu, 
Beckenverengerungen , Hydrocephalus vorhanden sind, dann 
muss durch kunstgemässe Behandlung dieser Zustände, dem 
£intritte einer Ruptur vorgebeugt werden. 
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Die Behandlung der bereits eingetretenen Ruptur be- 
steht in der schnellen Beendigung der Geburt, weil diese 
allein im Stande ist, die Blutung in der Unterleibshöhle 
durch rasches Schliesaen der Oeffnung und Verkleinerung 
der Wunde mittelst der Uterincontractionen zu mindern, und 
das Kind aus der lebensgefährlichen Lage zu bringen. Um 
diesen Anforderungen zu genügen, sind die Mittel verschie- 
den, je nach der Lage der Frucht und Beschaffenheit der 
GeburtBwege. 

Wenn die Geburtswege hinreichend weit sind, 
so kann man mit der Zange nach dem Hatin'achen Verfahren 
den in der Nähe des Beckeneinganges befindlichen Kopf, 
der auch von aussen etwas gegen den Beckeneingang ge- 
drückt werden kann, fassen und bei sorgfältiger Vermeidung 
des Abgleiten» in den Beckeneingang hereinziehen und die 
Estraction vollenden. Bei todten Früchten und erheblichem 
Widerstand von Seite des verengten Beckens ist die Cranio- 
tomie auszufahren. 

Ist das Kind vollständig in die Bauchhöhle 
übergetreten, ist zugleich die Wunde gross genug und 
das Becken geräumig, so tUhrt man die Hand durch die 
Geburtswege und Risswunde in die Bauchhöhle, um die 
Füsse zu ergreifen und das Kind durch die Ruptur auf na- 
türlichem Wege zu exlrahiren; dann entfernt man die Pla- 
centa und sorgt dafür, dass keine Darmschlingen in die 
Wunde sich einklemmen, und der Uterus sich gehörig con- 
trahirt und in der Contractioo bleibt. 

Beendet sich der Rias in dem oberen Uterintheile , so 
wird dies ohne Mühe zu erlangen sein, betraf er aber das 
dünnere, dehnbare untere Segment, so ereignet es sich leicht, 
dasB es keine Neigung zur Contraction zeigt, und die klaf- 
fende Wunde den ursprünglichen Umfang beibehält. 

Zweckmässig ist es, das Vorhandensein einer Ruptur 
vor der Operation durch einen Sachverständigen eonstatiren 
zu lassen, um nicht mit der Beschuldigung eines Kunst- 
fehlers nach geschehener Operation belastet zu werden, 
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Bei veracblosaenem Muttermunde und gar nicht 
vorbereitetem Cervix, und gleichzeitig vorhandeDer 
Beckenverengerung ist die Laparotomie, aber auch nur dann 
auszuführen , wenn Aussictiten t'Ür die Rettung des Kiadai 
vorhanden sind; dagegen ist es besser, wenn das Kind scha 
abgestorben oder nicht IcbenstMig ist, eich der Laparatom 
SU enthalten, indem die Möglichkeit einer Einkapaelui 
eintritt. — 

Die Kuptur der Vaginalportion ist an und für Hitj 
ohne Bedeutung, und erlangt diese nur in dem Falte, weis 
sie sich nach oben oder unten in das über der Scheide b& 
findliche Uteruspavenchym erstreckt, oder auch die Scbeidi 
sich daran betheiligt. 

8. Rupturen der Scheide 

Die Risse der ächeide haben grosse Achnllchkeit i 
Uterusrupturen, nur kommen sie ungleich seltener vor. I 
unterscheidet nach den Ursachen spontane und violent^ 
Rupturen, und beim blossen Walten der Naturkräfte wird j 
wühnlich das obere oder untere EndstÜL'k, seltener die Mit 
des Scheideni'ohreB betrotfon, während zufällige mechanisch' 
Verletzungen jede Stelle der Scheide betreffen koi 

u) Spi.n tane Huptuien. 

ct. Die Ruptur der Scheide im ächeidcugewülbi 
entsteht bei räumlichen Missverbältnissen dadurch, Jas s dt 
Uterus sich anstrengt, den Muttermund über den vorliegi 
den Kindeatheil zurückzuziehen. Dadurch, dass sich di 
Scheide verlängert und verdünnt, entsteht ein Riss, der 
gewöhnlich transvera! verlängert , so dass die Scheide vi 
Uterus abgerissen werden kann. 

Die Erscheinungen der eingetretenen Scheid) 
ruplur sind anfangs unbedeutend. .Schmerz und Blutungen 
stellen sich gewöhnlich nur sehr wenig ein und erst mit xu- 
nehmender Grösse des Risses gibt sie eich durch Wehen- 
schwBche, Angst, Erbrechen, Ohnmacht, zu erkennen. 
Kopf weicjtt, wenn er noch nicht im Beckeneingange 






ist, durch den Glss in die IluuttlihÖhle. Die innere Unter- 
Budiung findet statt des vorliegenden Kopfes die Einge- 
weide und bei der äusseren Exploration wird auf der einen 
Seite der Uterus, auf der anderen die Frucht gefunden, 
deren einzelne Theile sich durch die Bauchdecken ungleich 
deutlicher darstellen. 

Die sichere Diagnose ist durch den Darmvorfall 
oder durch unmittelbares Geftibl möglich. Bei schon erfolg- 
ter Einkeilung des vorliegenden Kindestheiles, können wäh- 
rend der Geburt die Zeichen einer internen Hämorrhagie 
wohl auf die Vermuthung einer Scheidenruptur führen, eine 
genaue Diagnose ist aber nur nach AusschliesBung des Kin- 
des oder oft erst bei der Section möglich. 

Der Verlauf ist gewähnlich ungünstig. Es tritt der 
Tod unter wiederholten Anfallen von Angst, Erbrechen, 
tympani tisch er Auftreibung des Unterleibes ein. 

Die Bebandlung hat zunächst für schleunige Ent- 
fernung des Kindes, des beweglichen, gleichviel ob es sich 
noch im Uterus oder in der Bauchhöhle befindet, durch die 
Wendung des fest eingekeilten Kopfes durch die Zange oder 
Craniotomie zu sorgen Nach der Entfernung der Frucht 
und der Placenta sind vorgefallene Darmpartien zu reponi- 
ren , die Wundränder möglichst zu nähern und die Wöch- 
nerin gleich einer Verwundeten mit Sorgfalt zu behandelu. 

ß. Rupturen der Scheide im unteren Kndstück 
ereignen sich am häufigsten beim raschen Durchtritt des 
Kopfes durch die Schamapalte und sind mit Ruptur des 
Dammes combinirt. Es kann der Riss sieh auch auf die 
vordere Rectalwand erstrecken und durch die Afteröffnung 
die Gehurt des Kindes erfolgen. 

Eine Diagnose ist nur nach bereits geschehener 
Austreibung der Frucht möglich. 

Die Behandlung solcher Scheidenrupturen fällt mit 
jener der Dammrisse zusammen. 

f. Rupturen der Vagina an der vorderen und hin- 
teren Wand beschränken sich nicht blos auf die Scheide, 



sondern setzen sich oft auf die Harnblase oder das ttec- 

tum fort. 

Die Erscheinungen sind die der schwereo Qebart, 
und GS kann dieser Zufall Bich erst dann zu erkeunen ge-'. 
ben, wenn das Kind bereits die Beckenböble verlassen bat. 
Manchnial aber kündigt sieb die Durcbquetsciiuug der Scbei- 
denwänge durch Abfluss von blutgemischtem Harn an. 

Die Diagnose ist durch ManualexploratioD zu stellea.jl 
Der Verlauf ist gerade nicht ungünstig und gewöhn- I 
lieh hintcrlasBen solche Durchquetschungen Fisteln der Harn-» 
blase oder des Rectum zurück, deren Behandlung, nach | 
den, im Compendium der Frauenkrankheiten, ausgesproche- 
nen Qrun d Sätze 11 , zu leiten ist. 

b) Violente Rupturen. 

Eine durch un zweck massige operative Hilfe liorbeigo- 
führte Scheidenruptur ist deshalb weniger gefährlich , weil | 
die Scheide allein eine Verletzung eriUbrt , die bei Anw» 
aenheit ungünstiger Nebenbedingungen einen besseren Ve^^J 
lauf oehmcD kann. 

3. Rupturen dei Dammea. 

Zerreissungan des Dammes entstehen, wenn der uo- 
verhältnissmässig grose Kindesllieil mit einer gewissen an- 
dauernden Gewalt, sei es der Wehen oder der Zange, gegen \ 
einen breiten und wenig nachgiebigen oder krankhaften 
Damm gedrängt wird. Fast immer erfolgt der Riss von der 
hinteren Commissur der Labien als pathologische Fortset- 
zung dos fast physiologisch zerreissenden Frenulums; n«r 
selten spaltet sich das Centrum des Dammes und gleitet diu 
Kind durch diesen centralen King. 

a) Die Dammruptur von der hinteren Coramissurl 
ausgehend nimmt gewöhnlich ihre Richtung längs der Rapho- 
und hat eine verechiedene Länge. Der Riss kann entweder J 
nur sehr gering sein, oder er verursacht eine Trennung b 
zum ScbliessmUBkel des Afters , manchmal setzt sich d 
Ruptur durch diesen Muskel bis in das Kobr des Mftstdar*4 
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mes und der Scheide fort und bedingt dadurch Rloakenbil- 
dung. Zuweilen nimmt der Riss eine Beilliche Richtung, oder 
er trennt nur die Baals einer der grossen Schamlippen ab. 
Die Ränder sind selten gezackt, sondern meist glatt. 

Die Diagnose der vulvo-perineaten Rupturen ist 
durch die Manualuntersuchung, und noch besser durch die 
Ocularinapection zu erzielen , durch welche man beim Aus- 
einanderziehen der Wundränder sich einen Ueberbück über 
die Tiefe und den Umfang der stattgefun denen Continuitäts- 
Btörung verschafft. 

Der Verlauf richtet sich nach dem Grade der Rup- 
tur und nach den vorhandenen Complicationen. Ueberläsat 
man die Ruptur sich selbfit, so erscheint sie unmittelbar 
nach der Geburt grösser als in den ersten Tagen, verklei- 
nert sich aber täglich, vereinigt sich aber nicht, sondern 
die Fläche überhäutet sich, da einerseits die Lochion, an- 
dererseits die Zusammenziehung der zerrissenen Damm- 
musketn und Schenkelmuskeln die Wundränder von einander 
entfernen und deren Vereinigung hindern. Die unmittel- 
bare Folge des Klaffens der Schamsp»lte ist die Entstehung 
einer Cyatocele und Rectocele vaginalis, und einer Senkung 
und später auch eines Vorfalles des Uterus. 

Bei ZerreisBung der äusseren Ringe des Schliessmus- 
keU können wohl noch die Fäcalmassen zurückgehalten 
werden, sind aber die innersten Kreise des Schlieasmuskels 
getrennt, dann können solche Unglückliche weder Flatus 
noch Excremente zurückhalten. 

Die Behandlung massiger Dammrupturen besteht 
darin, Alles fern zu halten, was die rasche Ueberhäutung 
stören , oder Veranlassung zur weiteren Geschwürbilduug 
geben könnte. Man lässt daher, sobald die Flacenta abge- 
gangen ist, der Wöchnerin eine Seitenlage einnehmen , la- 
gert aie so, dass das Lochialsecret nach vorne und nicht 
über die Wunde abfliesat, und sorgt für fleiasige Reinigung. 
Besser ist es jedoch bei nur einigermassen erlieblicheren 
Dammrupturen die künstliche Vereinigung der Wundränder 
anzustrebea. 



Am zweckmässigsten erweist eich die Anwendungo^r 
Serres ßnes. Man verwendet sie dann , wenn der Kisa frisch 
ißt, beide Wundränder leicht gefaaat werden können, der 
Damm weder ödematöe noch eyphilitisch infiltrirt ist, aod 
auch sonst keine die Heilung beliindcrDde pathologische 
Vorgänge an dcmuelben vorbanden Bind. Behufs der Appli- 
cation der Serres ßnes gibt man der Wöohnerin, nachdem 
man die Wunde gereinigt und etwas vorhandene losgeris- 
sene Qewebafetzen mit der .Scheere abgeschnitten, die Wund- 
räoder überhaupt geebnet hat, gewöhnlich die linke Seitei 
läge. Nachdem die Harnblase mit dem Katbeter entte« 
wurde, druckt man mit der linken Hand die Wui 
gegeneinander und fasst mit der rechten Hand den convexsl 
Theil der Serres fines, wodurch sich deren Spitzen 
die nun einen halben Zoll weit vom Wundrand entfer 
eingreifen, sobald der comprimirende Finger nachlässt, 
die Serres ßnes stark federn ; so lässt sicli durch Anlegi 
mehrerer solcher Häkchen in passenden Zwischenraum^ 
eine vollständige Vereinigung der Wundränder erzielen. 
Wöchnerin soll in den ersten Tagen nur die SeitenU 
einnehmen, nicht die anteren Extremitäten bewegen, 
Harn soll die ersten 3 — 4 Tage mit dem Katheter 
werden und zur Verhütung der Zerreissung der per prim 
inteiuionem heilenden Wunde soll keine Defäcation, 
dera harter Massen in den ersten 6 — 7 Tagen erfolgen, 
der Harn stets durch den Katheter entleert werden, l 
lägst die Serres fine* gewöhnlich 2 — 3 Tage liegen und ku 
durch den Wechsel des EingrifTspunktes der Häkchen i 
Du roh rücken derselben verhüten. 

Es wird auch die blutige Naht zur Heilung fri 
Perinäalrupturen mittelst Karlsbader Inseetcnn adeln 
wendet. Man stosst dieselben durch die Wundränder durt 
bedeckt den Damm mit der umschlungenen Naht, und k 
das spitze und stumpfe Ende derselben ab. Die blutij 
Mäht ist schmerzhaft und nicht sicherer als die Anwendm 
der Serres ßnes. 
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Grenser bedient sich zur Herstellmig der DammeB- 
iDtegrität eines CollodiumTerbandee. Moulin schlug eine 
Art Kornzange — Pincn p4rineale — die von beiden Seiten 
an die Wundräoder angelegt und zugeschraubt wird, zur 
Vereinigung der Wundränder vor. Ebenso hat Neugebauer 
eine Methode der Damtnnaht, die Kugel oder Schrauben- 
□ abt, zur Heilung frischer Perinäalrisse angegeben. 

b) Die Centralruptur des Dammes entsteht 
dadurch, dass beim Beginne äes Austrittes des Kindes in 
der Mitte des im höchsten Grade ausgedehnten Dammes 
eine Oeffnung entsteht, welche sich der Länge und Tiefe 
nach ausbreitet, bis zuletzt der Kopf, nachdem er die hin- 
tere Scheidenwand durchbrochen hat, nebst dem Rumpfe 
aus der neuen Oeffnung hervortritt , welchen Weg auch die 
bald darauf abgehende Placenta nimmt. Manchmal tritt die 
Hand oder der Ellbogen zuerst durch diese widernatürliche 
Oeffnung heraus. Die Gestalt des Bisses ist eine verschie- 
dene, bald ist sie eine die Rnphe rechtwinkelig kreuzende, 
bald halbmondförmig die Afterüffnung umgebende , bald zum 
Anus , bald zum Frenulum reichende. Am häufigsten beob- 
achtet man nebst den schon erwähnten Ursachen der Damm- 
risse, centrale Rupturen bei langer Schamfuge und engem 
Schambogen , beim Austritte des mit dem Hinterhaupte nach 
hinten rotirten Kopfes. 

Die Diagnose wird durch die Inspection gestellt und 
der Verlauf ist günstiger als bei vulvo-perinäalen Ruptu- 
ren. Die Behandlung ist, falls die hintere Commissur 
und die Ringfasern des AfterschlieaamuskeU unversehrt blei- 
ben, nur bemüht, den der Heilung entgegentretenden Schäd- 
lichkeiten vorzubeugen , was am leichtesten durch ruhige 
Seitenlage, grosse Reinlichkeit und durch Bähungen mit 
Bleiwasser erreicht wird. 

4. anpturen dei den aebuTtstheileii naheUegfladen Organe. 

a) Rupturen des Steissbeines können bei Anehy- 
lose desselben unter heftigem Wehendrange und bei harten 
Schädelknochen nicht so selten beobachtet werden. 

Br.BH, OBbiirtahtlf!. 18 
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b) Rupturen der Harnblaae entstellen wätirend 
der Geburt sehr häufig dadurch , daas der fee tan liegende 
Kopf den Cervix oder die Scheide mit der Hitmblaee durch- 
reibt. Die DiagnnBc ist während der Geburt, da der an* 
drängende Kindestheil tamponirt, nicht leicht möglich. Am 
sichersten wird die Diagnose der ßlasen-, Gebärmutter- und 
BlaBenscIieidentisteln noch durch den Katheter, der bei Con- 
tinuttätsstörungen mit Blut gemiscliten Harn abÖicssen Jässt, 
gestellt. Was die Diagnose nach der Geburt, den Ver- 
lauf und die Behandlung der Fisteln anbehingt, bo 
vergleiche man das im „Compend. der Frauenkrankheiten" 
darüber Besprochene. 

c) Ruptur tiefliegender Gefäsae der Scheide 
und der Vulva — Hämatom der Vulva oder Throm- 
bus vaginae, kommt während der Gehurt nicht selten vor 
und die Ursache der Zerreissung ist die zu scijnellc Aus- 
dehnung der Scheide beim Durchtritte des Kindes , welcher 
die Gefässe ihrer Wandungen und deren Nachbarschaft nicht 
folgen klinnen. Die zerrissenen OelUase i-ind entweder Ar- 
terien, häutiger aber noch varicöso Venen, deren Zerreissung 
besonders durcli Entzündung ihrer Wände begünstiget wird. 

Die Geschwulst erscheint meistens sehr rasch und dehnt 
sich oft ziemlich schnell aus; manchmal breitet sie aicli 
latigBiim aus, weil entweder die Rissstelle im Qcfässe eng 
ist, oder weil der Kupf die Extravasation in das die Scheide 
umgebende Gewebe verhütet. 

Das Extravasat kommt gewöhnlich auf einer Seite vor, 
wölbt die betreffende Scbamlippe manchmal auch den Damm 
hervor; die bedeckende Haut ist gespannt, glänzend ver- 
dünnt. Die pralle Geschwulst fühlt sich oft teigig an, oft 
läsBt Bie deutlich Fluctuation wahrnehmen. 

Die Erscheinungen, welche dieser Blutverlust im 
Organismus hervoiTuft, sind hauptsächlich die der Anämie, 
denn nicht immer beschränkt eich der Erguss auf die grossen 
Schamlippen und Umgebung des Scheidenrohrea, soudem 
erstreckt sich auch auf die kleinen Schamlippen, das Zell- 
gewebe der angrenzenden Haut, wo man dann die bläuliclie 
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Geschwulst bis zu den Schenkeln und Natea ausgedehnt 
findet. Ergieset sich das Blut weit in das Subperitonealzell- 
gewebe des Beckens, so kann es sich Über die ganze Höhle 
des Knochenringes und noch weiter hinaus ausdehnen. 

Die Diagnose wird aus den beschriebenen Erschei- 
nungen leicht zu machen sein. Schwieriger ist jedoch die 
Bestimmung, ob sich das Blut auch in das subperitoneale 
Zellgewebe ergossen und wie weit die Ergiessung sich er- 
streckt. Hierüber kann man nur aus den Zeichen der ge- 
ringeren oder grösseren Blutleere und dem plötzlicbea Ver- 
fall eine Vermuthung hegen. 

Der Verlauf ist ein verschiedener, da das Hämatom 
seibat bersten und seinen Inhalt nach aussen entleeren kann, 
wobei entweder wenn das Blut sich fortwährend ergiesst, 
der Tod, oder, wenn das blutende Gefäss geschlossen bleibt 
schnell Heilung erfolgt. Resorption des Extravasates wird 
nur bei geringem Umfange beobachtet, und man beobachtet 
daher häufiger Entzündung und Eiterung, welche entweder 
durch Gangrän, Eiterresorption, Peritonitis die Kräfte er- 
schöpft oder zuletzt doch noch günstig endet. 

Die Behandlung des Hämatoms besteht, wenn es 
während der Geburt sich entwickelt, in rascher Beendigung 
der Geburt mit der Zange, und wenn es durch seine Aus- 
dehnung ein Geburtshindernias setzt, in der Eröffnung der 
Geschwulst mit dem Spitzbistouri. Nach bereits erfolgter 
Geburt wird mit Vortheil der mit Eiswasser gefüllte Col- 
peurynter angewendet, dabei ist aber stets das Verhalten 
des Uterus zu liberwachen und in sehr kurzen Zwischen- 
räumen die Volumsbescbatfenheit desselben durch die Bauch- 
decken zu ermitteln. 

Nach Verlauf von 3 — 4 Tagen kann man, hei bedeu- 
tender Ausdehnung des Hämatoms , die Eröffnung durch 
einen den grossen Schamlippen parallelen Schnitt vornehmen 
und mit den Fingern die Blutklumpen herausbe fordern. Laue 
Injectionen befördern die Heilung und binnen wenigen Wo- 
chen schliesst sich die Wunde. Bei geringer Ausdehnung 
des Extravasates uberlässt man es der Resorption. 



L) Qeburtsstörungen darch Hetrorrliagieng 

Blutungen, welche während des GeburteverUufS 
treten, können entweder in der Eröffoungs- oder Auatrei- 
bungB- oder in der Nachgeburt aperiode vorkommen, 

1. Blutungen wahrend der EroffouagipeTiode, 
Am häufigsten kommen in dieser Periode vor: 
a) Blutungen in Folge vorzeitiger Losung i 
Placenta bei fehlerfreiem Sitze derselben. 

Die vorzeitige Lösung kann bei unversehrten oder 
geborstenen Eihäuten erfolgen und bedingt stets einen Blat- 
abgang. Bei noch inlacter Blase drängt sich das ergossene 
Blut zwischen Uteruswand und Chorion bia zum Muttermund, 
fliesat durch die Scheide ab und bedingt den äussere: 
Blutfluss. Diese Blutung kann, bei dem tiitze der 
centa im Fundus, während einer Wehe sistiren und in 
henfreier Zeit wieder auftreten ; sie nimmt selten einen 
henden Character an und hört mit dem Eintritt stärkei 
Wehen, mit dem Blaaensprunge nicht selten auf. 

Nach dem Blasensprunge kann die vorzeitige 
sung der Placenta, entweder eine äussere, oder, v 
der Ablluss durch den Muttermund nicht gestattet ist, 
innere Blutung bedingen. 

Die Erscheinungen, unter welchen diese et 
findet, charakterisiren eich dadurch, daas die Wehen 
Starke und Häufigkeit abnehmen, der Uterus schlaff, teij 
wird und eine breitere Form annimt, und wenn eine El 
gieasung in die Bauchhöhle erfolgt, die Percussion dsa 8Ü 
ausbreitende Extravasat nachzuweisen vermag, Dabei stelli 
sich die Zeichen hober Anämie ein. 

Als Ursachen der vorzeitigen Lösung der Flaceol 
können angeschen werden : heftige KürpererscbiitteruDgi 
Zerrung derselben durch zähe und feste Eihäute, weli 
weit durch den Muttermund, ohne zu platzen, 
trieben worden ; stürmische Wehen , denen die ErUhmi 
der Uterue folgt. 
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Die Diagnose dieser Art Blutungen wird durch 
AuBSchliessung der durcb Placenta praevia, Vorfall der Pla- 
eenta und Kuptur dea Uterus her vorgerufen ea Metrorrhagien 
gestellt. — 

Der Verlauf richtet sich nach dem Qrade der Blu- 
tung, und nach der Zeit, in welcher &ie auftritt. Je mehr 
Zeit bis zur vollständigen Entleerung des UteruB verstreicht 
oder verstreichen wird, je schwieriger die künstliche Ent- 
bindung ; desto ungünstiger gestaltet sich die Vorhersage. 
Innere Blutungen sind weit gerährlicher als äussere , weil 
sie schwerer und oft erst erkannt werden , wenn sich schon 
sehr viel Blut ergossen hat. 

Die Behandlung richtet sich nach der Stärke der 
Blutung und der Weile des Muttermundes. Bei massiger 
Blutung empliehlt man ruhiges Verhalten, und wenn der 
Muttermund noch nicht erweitert ist, so tamponirt man die 
Scheide mit dem Kautsehuktampon , wobei raan jedoch im- 
mer die Möglichkeit einer inneren Blutung vor Augen haben 
soll. Bei erweitertem Muttermunde reicht oft das Sprengen 
der Eihäute hin, die Blutung au stillen; nutzt dies aber auch 
nichts, dann extrabirt man den bereits eingetretenen Kopf 
mit der Zange, oder wenn er hoch steht, macht man die Wen- 
dung mit darauffolgender Extraction. 

b) Blutungen wegen Vorfall der Placenta. 

Unter Vorfall des Mutterkuchens — Prolapsus Pla- 
centae — zum Unterschiede von Placenta praevia ist 
das AuHiegen und die Durchbowegung der gelösten Pla- 
centa vor dem Kinde zu verstehen. Der Vorfall kann auch 
aus einer während der Schwangerschaft bestandenen Plaeaitla 
praevia durch völlige Losschälung derselben sich heraus- 
bilden, häufiger aber kommt er bei normalem Sitze der Pla- 
centa vor. 

Die Ursachen des Vorfalles liegen in Erkrankungen 
der Placenta und mechanischen Einwirkungen auf den Uterus. 

Die Erscheinungen des Vorfalles der Placenta ha- 
ben grosse Aehnlichkeit mit Placenta praevia, daher eine 
Verwechslung leicht möglich ist. 
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Der Verlauf ist fiir die Kinder, wenn nicht in ktti 
zeater Zeit die Geburt erfolgt, lebensgefitlirüch. Eine vor- 
handene Blutung steht in der Regel nach Abgang der Pla-^ 
eenta, wenn der Uterus sich hinreiciiend zusammenzieht, 
nicht zu befürchten. 

Bei der Behandlung darf zur Erhaltung des Kinde« 
Nichts geschehen, was der Mutter Gefahr bringen könnte 
Die Bhitungen werden wie jene durch Placevta praevia bw 
dingten behandelt. Findet keine Blutung statt, bo verhj 
man sich exspectativ. 

c) Blutungen wegen Placenta praevU 

d) Blutungen durch Zerreissen der Nabelschnari 
gefässe können entweder durch Bersten der Terzweigt« 
Nabelschnurgefuese , oder einzelner Gefässe des NabeUtran4 
ges bei velamentöser Insertion desselben vorkommen. 

e) Blutungen durch Rupturen des Uterus koni 
mcn auch bei stehender Blase, jedoch seltener zur Beob: 
Achtung. 

f) Blutungen wegen Afterbildung des Uervi: 



2. Blutungen in der AuBtreibnngiperiode, 

a) Blutungen iius zerrissenen Utcroplacentaii 
gefässen werden durch vorzeitige Lösung der Flacentl 
hervorgerufen, und bäußg geben Kürze des Nahelstrangai 
sowohl an und für sich, als auch die durch Umschtingm 
bedingte, so wie auch plötzliche Verkleinerung der Uteroj 
höhle, wie sie nach Hydramnios oder raschen 0-ehurten dal 
ersten Zwillingskindes vorkommen, Veranlassung zur Em 
stehung derselben. 

Die Behandlung dieser Blutungen hat vor i 
die Stärke des Blulabganges zu berücksichtigen. Wenn dei 
selbe nicht bedeutend , das Befinden der Gebärenden niol 
gestört ist, die kindlichen Herztöne kräftig und normal situ 
und sonst keine Abweichungen während der Geburt sich c 
stellen, so verfährt man exspectativ. Ist die Blutung abi 
stärker, werden die Fölalherzlöne un regelmässig und scliw 
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eher, so iBt die Gebiirtsbesehfeunigung angezeigt, die, je 
nach der Lage des Kindes und dem höheren oder tieferen 
Stande seines vorliegenden Theiles, entweder in der Ex- 
traction an den Füssen oder mit der Zange besteht; die 
Tamponade mit dem Colpcurynter wendet man wegen Ge- 
fahr einer internen Metrorrhagie nicht an. 

b) Blutungen aus den Nabelschnurgefäsaen 
können entweder beim Eihautsprunge durch Ruptur der Ge- 
fäss Verzweigungen bei velamentöser Insertion des Nabel- 
stranges, wenn die Nabelschnurgeiasse durch das über dem 
Muttermund beündliche ticgment der Eihäute hinziehen, 
oder durch Zerreissen der Nabelschnur bei absoluter oder 
relativer Kürze derselben stattSnden. 

Die Diagnose iat nur nach der Ausscheidung der 
Fnicht möglich und die Behandlung hat die Aufgabe die 
Geburt rasch zu beenden. 

c) Blutungen durch Rupturen des Uterus und 
der Scheide. 

3. Blutungen in der HachgeburtspeTiode. 

Die Metrorrhagien der Nachgeburtsperiode kommen 
sowohl gleich nach Ausscheidung des Kindes als auch in 
den ersten stunden nach Abgang der Placenta vor, und 
werden bedingt durch: 

a) Atonie dos Uterus, welche dieselben Ursachen 
wie die Wehenschwäche im Allgemeinen hat Besonders ge- 
ben dazu Veranlassung lauge und übermässige Geburts- 
anatrengung in den vorausgegangenen Perioden ; zu rasche 
Entleerung des Uterus nach vorausgegangener über massiger 
Auedehnung desselben durch Hydramnios, Zwillinge; Schlaff- 
heit seiner Wände nach schnell aufeinanderfolgenden Ge- 
burten. — 

Die Atonie kennzeichnet sich durch folgende Er- 
scheinungen: Der Uterus ist nicht normal consistent, 
er fühlt sich weich und teigig an , ist oft bis über den Na- 
bel hinauf ausgedehnt, er zieht sich wohl beim Reihen und 
Kneten durch die Bauchdeckeo zusammen , wird aber nach 
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dem Aussetsen der mechaniBchen Einwirkung wieder ach] 
fer. Die Blutung beginnt oft nur mit dem Abträufeln gerin-' 
ger Mengen Blut, bald aber ergioset sich ein Strom aus di 
Scheide, oder wenn der Muttermund obturirt ist sammi 
sich das Blut in der GebLU-mutterhöhle an und bildet eim 
gefährliche innere Blutung. 

Im Verlaufe entwickelt steh Anämie und bald stel 
sich ColUpBUB ein. Selten geschieht ea, dass bei bedeuti 
dercra Blutflusse Contractionen eintreten , welche einen zeit- 
weiaen Stillstand dea Blutabganges bedingen, gewöhnlich 
rieselt das Blut fortwährend ab, oder stürzt in dickem Strome 
hervor. Die» sind die gefährlicbBten Blutungen , weil sie hio' 
nen kurzer Zeit den Verblulungstod herbeiführen. 

b) Die Paralyse der Plaoentarstelle is 
die Insertionsstello der Placenta beschränkte Atome des 
Uterus. Sie lässt sich durch die Uussere Form des Uterus 
diagnosticiren, indem jene Stelle von dem sie umge- 
benden , sich gehörig contrahirenden Gewebe gegen 
Hoble gedrängt wird, in sie hineinragt und daher äusserlü 
eine Vertiefung bildet. Nicht leicht möglich dürfte di 
Diagnose sein, wenn sich der Placentarsitz an einer Stelle 
des Uterus ändet, die der äusseren Untersuchung nicht zu- 
gänglicb ist. 

c) Allgemeine Paralyse dea Uterua. Den 
Diagnose ergibt sich aus der völligen Unthätigkeit di 
Uterua , der, ohne Reaetion gegen alle Contractionamitti 
in gänzlicher Erschlaffung beinahe seine volle Ausdehni 
beibehält. 

d) Anomale Blutmiachuug kann bei grössi 
Dünnflüssigkeit und daher leichterem Extravaairen des Blut 
Metrorrhagien bedingen, die durch das Allgemeinbefinden 
die niangelhalie Wohenthätigkeit noch gefährlicher werdi 

Die Behandlung hat bei allen diesen Ursachen d< 
Blutungen dafür zu sorgen, ausgiebige Contractionen d' 
Uterus hervorzurufen , und die Wiodererschlaffung der 
bärmutter zu verhüten. 
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In leichteren Fällen genügt das Massiren des Uterus, 
wodurch die Blutcoagula aus demselben in die Scheide und 
aus dieser nach aussen befördert werden, der Umfang dea 
UteruB sich vermindert, seine Contractionsfähigkeit erhöht 
und interne Metrorrhagien verhütet werden. Das Maeeiren 
des Uterus besteht in dem Umfassen desselben mit der vol- 
len Hand und Hinunterdrängen des Ulnarrandes bia gegen 
das Promontorium , wodurch von den Schambeinen her die 
Bauclidecken gespannt werden, der Uterus nicht ausweichen 
und sein Grund mit den Fingern umgriffen und gedrückt, 
geknetet werden kann. 

Während dieser Manipulation gibt man Sevaie cor- 
nutttm oder Ergotiu, um sich einer andauernden Con- 
tractinnsthätigkeit des Uterus su versichern. Dauert die Blu- 
tung fort und ist die Placenta noch nicht gelöst, so nimmt 
man die Entfernung der Nachgeburt vor. Ist aber 
die Placenta schon entfernt und findet noch immer eine Blu- 
tung statt, so nimmt man kalte Injoctiuuen in die 
Uterus höhle vor. Man bringt die Kranke in die Kücken- 
lage und schiebt eine Lcibschüssel an das Perineum , fUhrt 
zwei Finger durch den inneren Muttermund ein und läset 
ein elastisches Mutterrohr zwischen diesen so weit in die 
Uterusbühle hineingleiten , dass dessen freies Ende nur bis 
an die Schamlippen reicht. Sodann setzt man auf das freie 
Ende eine mit kaltem oder im Sommer mit Eiawasser ge- 
füllte Klys tierspritze und treibt die Flüssigkeit mit nicht zu 
starker Gewalt in die Uterinhöhle. Die Kälte bewirkt Con- 
trdctionen des Uterus und die Blutung wird nach einigen 
IttjecCioncn meistens gestillt. Kann man das Wasser niclit 
kalt genug bcBchaffcn, so versetzt man es mit adstringiren- 
den Flüssigkeiten, wie Alaun, Essig, Eisenchlorid 
mit Wasser im Verhältniss von 1 : 5. Auch KJystiero mit 
kaltem Wasser haben meist einen guten Erfolg. 

Nützen aber diese Mittel nichts und treten die höch- 
sten Grade des Blutverlustes ein, so ist die Transfusion 
auszuführen, über deren Methode der Ausführung man das 
„Compendium der Frauenkranheiten" vergleiche. 



Andere Verfahren stehen entweder dem angegebenen 
nach oder eind blos angezeigt, um eine eingeti'otene Con- 
traction zu sichern. 

So wurde diia Anlegen des Kindea an die Brust 
oder die Anwendung der äaugflaschen zur Hervorrufang 
von Uterincontraetionen empfohlen; ebenao werden die Com- 
presaion der Bauchaorta entweder durch die hintere i 
UleruBwand oder durch die Unterlci bedecken an die Wirbel- I 
aäulc, das Einwickeln aller vier Extremitäten, die I 
Elektricilät, kalte Ueberschläge auf den Bauch, 1 
Besprengen dos Unterleibes mit Aetherarten, In--I 
jeclionen von Ergotin in den Uterus von verschiede- I 
Den Autoren empfohlen. M 

Wenn es gelungen ist, die Blutung zu stillen, so ist:! 
es nothwendig , der Wiedererschlaffung vorzubeugen. Am 1 
besten wird dies durch Seeale cnmut»m, Ergotin, und sorg- 1 
faltige Ueberwachung des Uterus, kühles und ruhiges Verhal- I 
ten der Kranken erreicht. Die Kranke soll eine horiiontale I 
Lage mit gestreckten aneinander liegenden Beinen einneh- J 
men, und man sorgt dann für die Erhaltung der Kräfte durch I 
Verabreichung von analeptischen Mitteln, Zimmttinctur, Wein- I 
Huppe , Fleischbrühe, warmen Wasser mit Wein, heissem I 
Thee. Der Geburtshelfer darf sich aber, wenn auch die Blu- 1 
tung sistirt, nicht früher entfernen bis er die Ueberzeugung 
gewonnen hat, dass die Blutstillung auch eine anhaltende ist. 

Zur Vermeidung der Wiederkehr der Blutungen wurde 
auch die permanente Üompression des Utern« 
mit Leibbinden, Sandsäcken, Tourniquete, femer die Tam- 
ponade der Uteruehöhle empfohlen. 

e) Stellenweise zu feste Adhäsion der Pia- 
cent a ist in Ausbreitung und Festigkeit sehr verschieden. 
Sie ist entweder auf die ganze Fläche oder auf einzelne 
Thoile, selbst nur einzelne Cotyledonen beschränkt, und ent- 
steht durch Placentaerkrankung während der Schwanger- 
schaft, In Folge der energischen Contractionen erscheint der J 
UteniB un regelmässig, fast bucklig, und fühlt sich derb an. | 
Diese abweichende Form, verbunden mit der Härte und.! 



paiiaenweisen kräftigen , aber erfolgloaen Wehen bildet den 
Unterschied von der Atonie und der aogenannten Stnctur 
und kann als Anhaltspunkt fiir die Diagnose dienen, die 
jedoch mit Sicherheit erat durch die operirende Hand ge- 
macht wird. 

f) Ungleichmässige Contraction, Strictur 
des Uterus tritt unter folgenden ErBchoinungen auf. Bald 
nach Ausscheidung des Kindes erhebt sich der schon zusam- 
mengezogene Uterus in die Bauchhöhle und nimmt dabei 
entweder eine kugelförmige oder eine längliche, einem Huf- 
eisenmagnete ähnliche Gestalt an. 

Im ersteren Falle nähert er sich der Nabelhühe oder 
überschreitet aie um ein Weniges, während die längliche 
Form selbst bis an das Hypochondrium reicht. Die Grenzen 
des in die Höhe gestiegenen Organea sind deutlich, die Sub- 
stanz fest und gröastentheils schmerzlos beim Druck. Zeit- 
weiBe stellen sich Wehen mit Blutabgang ein, und der sich 
erhebende Uterus zieht den Nabelstrang mit sich in die Höhe. 
Das Ausaehen ist verändert, die Haut wird kühl, der Puls 
beschleunigt. 

Bei der inneren Untersuchung findet man die Scheide 
oiit Blutklumpen ausgedehnt, den Muttermund hochatehend, 
und wenn man mit der halben Hand untersucht, ao gelangt 
dieselbe unter Führung der Nabelschnur zu einer engen 
Stelle, welche dem Gefühle nach vom Uteringewebe gebil- 
det wird. 

Das Wesen dieses Zustandes besteht in der regelwidri- 
gen Function der Uterinfasern. Während zur Ausstoasung 
der Placenta die Muskelfasern des Grundes über jene des 
Cervix überwiegen müsaen , hat sich bei der Strictur das 
umgekehrte Verhältnias ausgebildet, indem die Kreisfasern 
des unteren Üterinsegraentes sich zuerst contrahiren und der 
Placenta den Ausweg versperren, wodurch die Einsper- 
rung — Incarceration — der Placenta entsteht. Man 
unterscheidet eine complete Incarceration der Pla- 
centa, bei welcher der innere Muttermund verengt ist und 
durch denselben die Nabelsclinur, aber keine Placenta her- 
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Tortritt, und eine incomplete Incarceration deraeflM 
ben, bei welcher auch der innere Muttermund contrahirt ist^ | 
durch welchen aber nebet der NabelBcbuur auch ein TheUj 
der Plnceuta herabhängt und diese gleichsam in ihrar Mit 
abgCBclinürt erscheint. Die Blutung kann sehr bedeutoodfl 
werden und unvorsichtiges Ziehen an der Nabelschnur, rohe 
und zu frühzeitige Versuche die Placenta zu entfernen, vor- 
ausgegangene Wendungen sind die häutigsten Veranlas- 
sungen solcher Strieturen. 

Die beiden verschiedenen Formen der krainpfhalt 
titricturen können durch die äussere Untersuchung diagii6?*J 
sticirt werden. Der Unterschied der Verzögerung dtu 
Strictur von der durch Atonie veranlassten, ist leicht nael 
weisbar. 

Der Verlauf hängt theils von der Geschicklichkeit 
des Operateurs, theils von den Umständen, unter denen die 
Entfernung der Placenta vorgenommen wurde, ab. Ein rohes 
und ungestümes Oebahren kann sehr leicht UtßrusruptareD| | 
LosreJBSung desselben von der ächeido und heftige KeactioiMikl 
erseheinungen zur Folge haben. Bei dureh den langen G»1J 
burt^act oder durch heftige Metrorrhagien Erschöpften wird] 
der Verlauf in dem Maaase sieh weniger günstig geataltei^ 1 
je bedeutender der Einduss dieser Zufälligkeiten auf dcfl 
Nervenlebec war. 

Stets gestattet jedoch eine Nachgeburtsoperation, btßüm 
welehcr das Einftihren der Hand in die üterinhüble mit Qa-J 
walt ei-zwungen wurde oder hei welcher bereits eine geraunwl 
Zeit seit der Ausscheidung des Kindes versti'ichen ist, eim 
bei Weitem weniger günstige Prognose. Wird jedoch b«M 
nicht stark contrahirtem Uterus, bei heftig auflreteiidai 
Metrorrhagien buld nach der Geburt die Losung der PU 
centa vorgenommen, dabei die nöthige Schonung ood Voi 
sieht beobachtet, so lässt sich eine baldige Stillung der Bliij-a 
tiiug als auch ein günstiger Verlauf des Wochenbettes erwartoibl 

Die Behandlung ist bei zu fester Adhäsion und bei 
Strictur eine mechanische. Nachdem man für die Entleerang 
der Blase Sorge getragen, läast man der Entbundeneu die 
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horizontale Rückenlage mit etwas erhöhter Steiasgegend 
oder die Seitenlage einnehmen, und stellt Bich an den con-e- 
spondirenden Bettrand. Es ist wohl gleichgiltig, mit welcher 
Hand die Lösung der Piacenta vorgenommen wird , doch 
pflegt man gewöhnlich die linke Hand zn verwenden, Dnbei 
stellt man sich an den linken Bettrand und greift mit der 
rechten Hand unter dem linken Oberschenkel durch, um den 
aus der Scheide herabhängenden Nabelstrang zu erfassen, 
wickelt ihn sodann in ein Handtuch, um nicht abzugleiten, 
und zieht ihn etwas straff an, die linke Hand wird gut beult 
und zwei Finger, der Zeige- und Mittelfinger, benutzen das 
zum Muttermunde hinaufführende Stück des Nabelstranges 
als Anhaltspunkt, um zur Flacenta zu gelangen. Erschwert 
ist das Vordringen , wenn durch unglückliche und unge- 
Bchickte Extractions versuche der Nabelstrangarest abgeriBsen 
sein seilte. Die linke Hand wird conisch geformt, vollstän- 
dig in die Scheide gebracht und nun durch den Muttermund 
in die Uterinhöhle vorgeschoben. Beim Durchdringen der 
Hand durch den Muttermund soll von aussen der Oebär- 
muttergrund entgegengedriickt werden , um ein Losreissen 
des Uterus von der Scheide zn vermeiden. Die in die Utcrin- 
böhle eingebrachte Hand sucht nun einen freien Placenta- 
rand zu erreichen , um die Finger behufs der Lösung von 
der Uterinwand zwischen diese und Piacenta einschieben zu 
können. 

Bei flächenförmiger Adhäsion der Piacenta schiebt 
man die Hand aägefbrmig mit dem Ulnar- oder Radialrand 
so zwischen Piacenta und Uterinwand vor, daes die Trennung 
der beiderseitigen Flächen bewirkt wird. Ist die LosHchälung 
gelungen, so umfaast die Hand mit allen Fingern die Nach- 
geburt und extraliirt sie duich den Muttermund und die 
Scheide. Wenn die Piacenta nach aussen gebracht wurde, 
muss sie sorgfältig ausgebreitet und untersucht werden , ob 
Stücke von Cotyledonen oder die Eihäute nicht fehlen und 
in der Uterinhöhle zurückgebheben sind und ob nicht weite 
Gefäase tlber die Eihäute zu einer Piacenta succentin-iata hin- 
ziehen. Ist dieses der Fall , so muss man von Neuem die 



Hand einbringen, um die Reste der Cotyledonen , wenn es 
ohne Schwierigkeit geschehen kann , uder die Eihäute in 
drehender Bewegung nach aussen zu schaffen. 

Bei atrangförmigen, durch derbe sehnige Bind* 
gewebsatränge hergestellten Adhäsionen kann das Loi 
schälen mit der Hand nicht bewerkstelliget werden, sondei 
man ist gezwungen, die einzelnen Filamente und tendinöw 
KUndel aus der Placenta berauszukneipen , oder mit den 
Nagel des Zeigefingers und Daumens durchzudrucken 
durchzureiben. Nie soll ein solcher Strang aus der Uterifl 
wand , sondern immer aus der Placentaääche herauageuom 
men werden. 

Bei Strictur des inneren Muttermundes wird i 
Hand unter der Leitung des Nabelstranges bis an den Mul 
termund geführt. Derselbe ist rosettenartig anzufühlen, zieal 
lieh derb und gestattet oft nicht einmal den Zeigefingi 
durchzuschieben. Daher es die erste Sorge ist, eine gewissl 
Nachgiebigkeit des regelwidrig contrahirten Isthmus zu t 
zielen , welche am sichersten durch die Chlor oformnarkoi 
erreicht wird. 

Sobald eine Dehnbarkeit des Muttermundes sich be- 
merken lässt , dringt man langsam und ohne Anwendung 
roher Gewalt durch die stricturirte Stelle und darf nicht die_ 
gleichzeitige Fixirung des üebärmuttergrundes mit der fr« 
Hand vergessen. Sobald die Hand in der Uterinhöhle i 
befindet, wird die Placenta mit der vollen Hand umfasst u 
durch den Muttermund in regelrechter Weise nach axu 
befördert 

Man bedient sich stets nur der Hand zur Lösung t 
Entfernung der Placenta und meidet stets zu diesem Zwe< 
Inatrumentalhilfe anzuwenden. 

In Fällen, wo die Placenta nicht durch die Naturki 
ausgcstossen wird, ohne dass es zu irgend einem bedeute 
dem ßlutflusse kommt, wird von Einigen der exspectativi 
Methode gehiddigt, da entweder die Placenta über kurz 
lang spontan abgehe, oder zeraetzt und nach aussen gesclial 
werde oder sogar vollständig resorhirt werde. Die 
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fahren ist jedoch ganz entscliieden zu melden, da, so lange 
die Piacenta iu der Uteruahöhle sich befindet, eine Blutung 
eintreten kann, und erfolgt diese, nachdem die Uterinhöhle 
sich verkleinert, der Cervix eich mehr weniger zueammen- 
gezogen hat, so ist die Entfernung der Placenta nicht nur 
sehr schwierig, sondern oft ganz unmöglich. Tritt aber keine 
Blutung ein, 80 gebt die Placenta ihre regressive Metamor- 
phose ein , und kann wegen der leicht von ihr erzeugten 
Pyäinie gefährlich für die Mutter werden. Daher es am zweck- 
niässigsten ist , wenn bei Zurückhaltung der Placenta auch 
keine drohenden Erscheinungen vorhanden sind und man 
jene, die Uontractionen des Uterus und somit die Ausstos- 
anng der Placenta begünstigenden Mittel vergebens angewen- 
det hat , die Lösung der Placenta vorzunehmen , und dies 
muBs spätestens eine bis zwei Stunden nach der Geburt ge- 
schehen. 



Der Tod der Gebärenden. 

Ti-itt der Tod bei einer Kreissenden aus was immer 
für einem Grunde ein , ehe die reife oder doch der Reife 
nahe stehende Frucht geboren wird, so schreibt das Gesetz 
die schnelle Entbindung vor. Der am raschesten zum Ziele 
führende Weg ist hier der beste, und daher, wenn auf eine 
andere Weise die Frucht noch nicht extrahirt werden k^nn, 
der Kaiserschnitt vorzunehmen. Läast es aber die Beschaf- 
fenheit der weichen und harten Geburtewege zu, so kann man 
durch die Wendung oder mit der Zange oder bei Beckenend- 
lagen durch die Manualextraction die Geburt beenden. Selbst- 
verständlich ist bei Vornahme der Sectio caesarea die Noth- 
wendigkeit sieb von dem wirklich erfolgten Tode der Ge- 
bärenden auf das genaueste zu überzeugen. 
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2. Gruppe. Puerperalproceaae ttcuten Verlaufes i 

LocalerBcheiDUDgen. 

3. Gruppe. Folgekrankheiten der Puerperalproces» 

1. Septioftmie. 

Man versteht darunter jene Puerperalproceaae, welcb 
binnen wenigen Stunden oder Tagen unter den ErBchemun- 
gen der Bhitentmisehung lethal enden, ohne dafis ein locales 
Leiden nachweisbar wäre, welches man als genügende Todei 
uraachc ansehen könnte. 

Die Ursachen dieser Erkrankungen sind noch zieis 
lieh unbekannt; man beobachtet sie nicht nur bei herrschai 
den Epidemien an Gebäran stalten, sondern auch ausserhEUn 
derselben. Der anderweitige Gesundheitszustand, das AlM 
übt keinen Einfluss , und man beobachtet diese Form d(| 
Erkrankung nicht nur nach schweren Geburten , 
auch bei leichtem Verlaufe , ja auch vor dem Eintritt 
derselben. 

In der Leiche findet man ausser Lunge nbyperäm 
und Milztumor keine positiven Erscheinungen; im Hera 
zähflÜBsiges dunkles Blnt mit wenigen oder gar keinei 
rinntmgen; in der Bauchhöhle etwas missfärbige bräitnlic 
Flüssigkeit, unter dem Bauchfeliüberzuge BlutextraTaaats^ 
die Gebärmutter wände schlaff, in ihrer Höhle dunkles, zäh- 
flüssiges Blut. Die LymphgefUsse des Uterus sind nicht selten 
mit eiterälmlicher Flüssigkeit gefüllt , aber weder auf dem 
Peritonäum, noch auf der InnenBäche des Uterus eiterig 
oder feste Exsudate. Im Blute solcher Wöchnerinnen find 
man kohlensaures Ammoniak, Schwefelwasserstoff oder hy dl 
thionsaures Ammoniak, und die Blutkörperchen sind f 
tentheils zerstört, ihr Farbstoff in Serum aufgelöst, welchi 
dadurch gefärbt eischeint Solches Blut fault auffallend rasiA^ 

Die Erscheinungen charakterisiren sich durch hefti- 
ges Fieber, Milztumor, Ueberreizung oder Lähmung des 
Muskel- und Nervensystems, durch Delirien und Sopor, 
durch Taubheit und Coma, Schmerzen und Hinfälligkeit, Seh- 
nenhtipfen , Lähmungen der Zunge. Der Puls ist klüo, 
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schwach und schnell, 'lie Haut brennead heiss und zer- 
setzte Blutbestandtheile ändon sich sehr bald im Harne und 
in den Fäcea; das rothgefärbte Serum transsudirt in das 
subcutane Bindegewebe, wodurch an den Extremitäten ein- 
zelne umschriebene rothe Stellen erscheinen. Der Tod tritt 
meist sehr rasoh binnen wenigen Stunden oder Tagen durch 
Lähmung des Nervensystems ohne weiteren anatomischen 
Nachweis ein. 

In weniger acut verlaufenden Fällen gesellen sich 
Darmleiden, profuse Diarrhöen, trockene ruasige Zunge, 
Erbrechen und Meteoriamus hinzu. 

Der Uterus ist gewöhnlich nicht in Mitleidenschaft ge- 
zogen, doch deutet aber oft ein während der Geburt pare- 
tischer Zustand desselben und plötzliches Absterben der 
Frucht auf den Ausbruch dieses höchst gefährlichen Lei- 
dens hin. 

Der Verlauf ist meist unglinstig. 

Die Behandlung ist eine rein symptomatische und 
man gibt die verschiedenen Mineralsäuren, so wie Chinin, 
Aconit. 



2. FnerperalprocesBe acuten Verlaufes mit localen Erscheiniiugen. 

a) Endometritis. 

Unter Endometritis puerperalia versteht man die von 
der Innenfläche des Uterus , oft auch gleichzeitig von der 
Scheide ausgehende und von da sich häufig auf das Mus- 
kelgewebe und den Feritonäal Überzug des Uterus ausbreitende 
Entzündung, welche katarrhalischer, croupöser, diphtheri- 
tischer oder septischer Natur sein kann und darnach entwe- 
der ein mehr wässriges oder gerinnungsfähiges, pseudomem- 
.nöses, oder in das Gewebe eingelagertes, oder endlich 
jauchig zerfallendes, misslUrbig schwarz aussehendes Exsu- 
dat liefert. 

Am intensivsten entwickelt sich der Entzündungspro- 
cesB an der Innenfläche des Uterus, an der Piacentars teile. 
Sehr gewöhnlich findet sich zugleich Thrombose und Ge- 



rinnselbildung in den Venen und LympfgefUsscn des 
UteruB, die sich auf die mit ihnen zuBammcnhängenden Venen, 
Vau. spermai. inleni., Vena cava inf., V. renalis siniatra, 
V. naphena — (Phlegmasia alba dolens) — fortsetzen kann. 

Zerfallen die Thromben in Eiter, ao können dadurch, 
ao wie andererseits durch dJrecte Resorption von Jauche 
aus der UteruahtiLle und Fortführung derselben in entfernte 
Partien eine septische Blutvergiftung, metastatiacbe Entzün- 
dungen, besonders Katarrh und Dipbthcritis des Colon 
di'^eendens und Rectum, Bronchitis und umschriebene £nt- 
ziindungabcrdc in Nieren , Lungen , SlUz , im subcutanen 
Bindegewebe, besonders der unteren Extremitäten, in den 
Gelenken entstehen. 

Ein selten fehlender Begleiter der Endometritis sind 
Puorperalgescbwure auf der äehleimhaut, der Scheide 
an der hinteren Commisaur und am vorderen oberen Um- 
faugc der Schamlippen, die eine beträchtliche Tiefe und 
Ausdehttung erlangen können. Zuweilen führen diese Ge- 
schwüre zu Perforationen der Scheide, zur lutittration des 
aubmucöseu Gewebes, zur Perforation des Rcctums und der 
Harnröhre, verursachen zuweilen Ischurie, Ilarnüsteln und 
Atrcsieu der Scheide, und bedingen, durch Ausbreitung über 
den Damm, dJe innere Fläche der Schenkel, nckrotisclie 
Zerstörungen. 

Die Ursachen derselben sind miasmatische Einflüsse, 
nekrosircnde Eireste, der abgestorbene Fötus, heftige Arznei- 
wirkungen auf die Innenfläche des Uterus, traumatische 
Einwirkungen. 

Die constanton und einsigen Erscheinungen bei 
alleiniger Erkrankung der Schlcimbaat des Uterus ohne 
gleichzeitige Theüimhme des Peritoiiäuma sind allein die 
Veränderung des Louhialsecretes , das entweder plötzlich 
aufhört oder sehr gering wird, und das Fieber, welches 
mit einem Schüttelfroste gewöhnlich 2 — 4 Tage nach der 
Entbindung beginnt, eine Pulsfrequenz von 100—140 I 
gen zeigt, während die Haut feucht bleibt und die Müc) 
sonderung keine Störungen erleidet. 
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Der Uterus iat jedoch weder bei der inneren noch 

äusseren Untersuchung erheblich schmerzhaft, wenn nicht 
Pu e rp er alge schwüre am Eingange der Vagina Schmerzen 
erregen. Im Laufe von G — 8 Tagen erscheinen in günstigen 
Fällen die Lochien als serös -eiterige Absondening wieder 
und unter Abnahme des Fiebers tritt Genesung ein- 
pflanzt sich die Entzündung auf das Muskelgewebe 
und den Peritonäalüberzug fort, so treten zu der Verände- 
rung der Lochien und dem Fieber aussergewöhnlicbe Schmerz- 
haftigkeit des Uterus, deutlich nachweisbare Verzögerung 
der puerperalen Involution uud später ein jauchiger, änsserst 
stinkender AusSuas. Selten fehlt zugleich eine schmerzlose 
wässerige Diarrhöe und die Puerperalgeschwüre. 

Das Eintreten putrider Infection des Blutes zeigen 
wiederholte Frostanfalle, trockene heisse Haut, kleiner fre- 
quenter Puls , Delirien , häufig die Entleerung einer oft an- 
sehnlichen Menge einer braunen, schwärzlichen, oft äusserst 
übelriechenden, mit Schleimhaut und Exsudatfetzen vermisch- 
ten Flüssigkeit aus den Genitalien, das Auftreten metastati- 
scher Entzündungen, endlich das Missfärbig- und Gangrä- 
nÖBwerden der Puerperalgeschwüre an. 

Die Diagnose erhellt aus den beschriebenen Erschei- 
nungen und eine Verwechslung wäre nur mit Perimetritis 
möglich. Sie unterscheidet sich aber dadurch, dass bei letz- 
terer die Lochiahecretion nicht gestört und die Schmerzhaf- 
tigkeit viel grösser ist. 

Der Verlauf ist nur dann günstig, wenn das Leiden 
örtlich beschränkt bleibt und es endet dann gewöhnlieh in- 
nerhalb einer Woche mit Genesung. Jauchige Lochien, 
Gangrän der Genitalien, Schüttelfröste, metastatische Ent- 
zündungen erlauben stets nur eine ungünstige Prognose, 

Bei der Behandlung ist die sorgßiltigste Reinigung 
der äusseren und inneren Genitalien durch Waschungen und 
mehrmals täglich wiederholte Injectionen von lauwannen 
Wasser oder aromatisch reizenden Flüssigkeiten in die 
Uterushöhlo nothwendig, wozu man steh der elastischen 
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Mntterrfilire, eines elastischen Katheters oder des bfum« 
rohres bedienen kann. 

Während bei einfacher Endometritis Ruhe , antip] 
gistiBche Diät, einige Gaben Pulvis Doweri genügen, werden 
bei grosser Schnierzhaftigkeit des Unterleibes warme Eata- 
plasmen oder Priessnitz-UraBchläge, liäufigere Gaben Mor- 
phium und Eis oder Acid. tart. oder phosphoric. gegen den 
quälenden Durst verordnet. Gelingt es hiedurch noch nicht 
den Schmerz zu massigen, so kann man auch kalte Umschläge, 
notbigenfalls mit Tinct. Opii aimpl. combinirt, anwenden. 
Opiatkljsticre , narkotische Suppositorien leisten oft gute 
Dienste. Gegen Kopfschmerzen sind Eisumschtäge zu geben. 

Die PuerperalgeschwUre müssen gleich anfangs 
energisch mit Nitras Ai-genti kauterisii't werden und bei 
gangränösen Zerstörungen leisten Campher mit Äetber odi 
Chloroform gute Dienste. Vnguenium digeativum, Höll 
steinsolutionen , Alaun, sind in der Nachbehandlung gut 
verwenden. 

b) M etropble bitis. 

Unter Metrophlebitis ist die Entzündung der Venen 
des Uterus zu verstehen, und sie hat ihren Ausgangsherd 
an der Placentarinaertionss teile in den daselbst blosstiegänden 
Veuenstümpfen und ihren Thromben. Die Entzündung be- 
ginnt daseibat und setzt sich von da gemeinhin auf den 
oberen nächst des FimdiiK nteri betindlichen Abschnitt des 
Plexus uterinus, auf den Plexus pampiniformis und die Vena 
»ptrmat. intertt. bis nach der Hohlvene und selbst in diese, 
in selteneren Fällen nach abwärts auf die Vena hypogtutHca, 
Iliaca communis und in peripherer Richtung aul" die VmiM 
cmralis und ihre Verästelung fort. I 

Man findet diese Venen von Gerinnungen angefüllt, bis 
und da enthalten sie Eiter, eine eiterartige, grün lieh -braune, 
schwarz-grünliche, mit Resten zerfallener Thromben unter- 
mischte Jauche. Die Venenhäute sind gewulstet, hie und da 
Terjancbt; lo ihrer Umgebung haben eich Jauebeherde ent- 
wickelt. In den Fflllen von sogenannter Pulrescentia uteri 
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erecbeint die Maaee des üteruskörpers allenthalben von 

miasfärbigen, nekrosüenden, eine acbleimige, hämorrhagische 
Jauche führenden Venen und Jaucheherden durchsetzt, von 
denen aus eine entaprecbende Mieafärbung sich auf namhafte 
Entfernungen , ja auf den ganzen Uterua und seinen Bauch- 
felliiberzug ausbreitet. 

Als Ursachen des Metrophlebitis sind atoniache Bla- 
tungen in der Nachgeburtsperiode, Endometritia und alle 
eine Endometritis herbeiführenden Schädlichkeiten anzusehen. 

Die Erscheinungen derselben sind sehr unbestimmt; 
sie tritt gewöhnlich mit geringen Störungen der Lochialse- 
cretion und Schmerz auf. Im weiteren Verlaufe stellen sich 
heftige Schüttelfröate abwechselnd mit intensiver Hitze ein, 
Pulafrei^iienz, trockene Zange, Milztumor, Diarrhöen, Sopor, 
Delirien bleiben selten aus. 

Eine Diagnoae ist daher nicht mit Sicherheit zu stel- 
len, da bis jetzt kein znverläsBiges Symptom für die kli- 
nische Unterscheidung dieses Zuatandes bekannt ist. 

Der Verlauf in den meisten Fällen ist ungünstig, da 
die in den Kreislauf aufgenommenen zersetzten Elemente bald 
eine zymotische Veränderung des Blutes herbeiführen, welche 
dem Leben der Wöchnerin ein Ende macht. Verlauft aber 
der Process langsam, so kann die Entzündung der Venen 
entweder durch Zertheilung heilen , oder zur Obliteration 
führen , oder es bilden sich in den Uterinwandungen kleine 
Abacesae. 

Die Behandlung iat eine rein aymptomatieche. 

c) Lympbangitis uterina. 

Die Entzündung der Lympfgefässe begleitet gewöhn- 
lich die Metrophlebitis und kommt häufig mit eiterig- seröser 
Infiltration der Masse des Cervis vor. Man findet die Lymph- 
gefässe besonders in der Rückenwand und längs den Seiten- 
wänden des Uterua, am Ovarium erweitert, varicös, in ihren 
Kanälen eine gelbe, gelb - grünliche eiterige Flüssigkeit. 
Zuweilen sind , indem sie vereiterten , ansehnliche Eiterherde 
im oder nächst dea Uterua zu Stande gekommen. In Folge 
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'der einen, wie der anderen sind gemeinhin veijancliendi 
metastatische Infarcte , zunächst in den Lungen zu Stand« 
gekommen. 

Die Erscheinungen, welche sie am Krankenbette 
hervomift, sind dieselben wie bei Metrophlebitie, daher auch 
eine Diagnose derselben im Leben kaum möglich ist. 
Behandlung richtet sich nach den hervorragendsten quä- 
lendsten Erscheinungen. 

d) Salpingitis. 

Die Entzündung der Tuben kommt als exsudative 
Entzündung kaum anders als combinirt mit puerperaler Ex- 
sudation auf der Innenfläche des Uterus vor. Die Tuben 
sind angeschwollen, die Fransen iniiltrirt, ihre Schleimhaut 
injicirt, geröthct mit croupüsem Exsudate, mit nokrosireQ- 
dem Epithel bekleidet, schmelzend, in ihrem Cnvum croii- 
pöses Exsudat, Eiter, grünlich-braune schlammige Jaucht 

Klinisch können weder die Erscheinungen derselbeiii 
noch deren Diagnose festgestellt werden. 

e) Peritonitis. 

Die Bauchfellentzündung ist eine der häutigsten Paer- 
peralaffectionen , indem sie nicht nur neben den vorgedach- 
ten Erkrankungen, sondern auch im geringeren tirade i 
circumscripte auf dem Bauchfell Überzug des Oenitalappa^ 
rates beschränkte, ohne irgend eine erhebliche AfTection dal 
Uterus selbst auftritt. Ilire höheren Orado seibat steh« 
nicht immer in einem directen Verhältnisse zur Mächtigkeit 
des Uterinlcidens. Manchmal kommt sie übrigens gleichzei-J 
(ig mit dieser vor, oder sie gesellt sich derselben als einq 
secundäre Erscheinung gleich den nicht seltenen EntzÜndoi 
gen anderer seröser oder Synovialsäcke bei. 

Sie kommt daher als partielle oder Perimetriti^'9 
puerperalis oder noch häufiger als allgemeine 

Die thoilweise Peritonitis zeichnet sich, nebea,l 
unbeträchtlichem Erguss, durch pseudomembranöse Gewebs-o 
Vegetation auf den Geschlechtsorganen aus. 
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Beider allgemeinen Peritonitis treten masBenhafte 
croupöse, eiterige, neben septißcher Endometritis zu miss- 
Tiirbigen Jauchen nekrosirende Ergüsse auf. 

Ihr Exsudat setzt sie gewöhnlich entweder auf die Ober- 
fläche des Peritonäalüberzuges des Uterus, auf die beiden 
Platten der breiten Mutterbänder oder in den Douglas'schen 
Raum ab — intraperitonäale Exsudate — oder es 
wird das aubserose Bindegewebe infiltrirt — extraperi- 
toneale Exsudate. Durch Äneinanderlöthung mehrerer 
Dünndarm Windungen bilden sich bei intraperitonealen Exsu- 
daten zuweilen begrenzte Räume, in welche ExHudatmaasen 
von verschiedener Beschaffenheit aufgenommen werden und 
zu den abgesackten Exsudiiten oder peritonäalen 
Abscessen Veranlassung geben, deren Eiter sich einen 
Weg durch die Bauchdecken, besonders durch die Inguinal- 
gegend, durch den Mastdarm und die Scheide nach aussen 
bahnt. Das Letztere ist besonders der Fall, wenn die Enl- 
zünduDg den diphtheritischen Charakter hatte. 

Diesem Com pl exe gesellen sich noch andere Erschei- 
nungen bei, indem entweder nebst einer acuten katar- 
rhaÜBchen Entzündung der Dickdarmschleimhaut die dysen- 
terische Affectiou derselben, bald auf das Rectum, bald 
über den ganzen Dickdarm ausgebreitet erscheint, oder 
nebst der oft rasch zur Peritonitis sich liinzugegellenden 
Pleui-itiE, die Exsudationen auf dem Herzbeutel und auf 
den Synovialsäcken des Knie- und Schultergelenkes , die 
Entzündungen und Verjauchungen des Unterhautbindege we- 
hes der Gliedmaasen, des Halses, des submucösen Binde- 
gewebes des Magens und Darmkanales, ferner die Exsuda- 
tionen auf Schleimhäuten, endlich die auf Thrombose der 
Uterinvenen mit Phlebitis und Lynipkangitis uterina zu be- 
ziehenden verjauchenden Infarcten , besonders in den Lun- 
gen und über diese hinaus in der Milz , in den Nieren , im 
Gehirne sich einstellen. 

An der Leiche fallen, nebst der Schwellung und Miss- 
färbiing der äusseren Genitalien mit verschiedenartigem Aus- 
flüsse aus der Scheide , die Aufgetriebenheit des Unterleibes 
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xmi die ausgebreiteten Baturirten TodtenfleckcD, oh icterui 
Färbung, zuweilen ein zum Lividen verfÜrbtes Erythem, 
auf Brust und Unterleib grosse, weisse, zusaramenflieesend* 
Friese! bliiscben auf. Aus der Mundböhlo ergieasen sieb gelbe, 
grüne, chocoladbraune, scbwarze Flüasigkeitcn. Auf der 
Glastafel des Schädels ist sehr häufig die der Schwanger- 
schaft angehörige Knocbenneubildung — das puerperale 
Ostcophyt — zugegen. Das lierz ist acblaff, das in seinen 
Hohlen enthaltene Blut bald fibrinreicb , hat namentlich 
gelbliche, gelb-grünliche, starre, opake Gerinnsel abgesetzt, 
bald ist es fibrinarm, dünn, kirschroth oder dick lieb -klebrig, 
scbmutsig-braunroth, cboco lad 8 färben und liegt als solches 
den rasch eintretendeu Todtenflecken , der Missfarbung des 
Endocardiuras , der serösen Häute und der in ihnen enthal- 
teneu Transsudate zu Grunde. lu der Bauchhöhle erscheint 
der Darmkanal von Gas und gallig- gefärbter Flüssigknt 
aufgetrieben , in seineu Häuten gewulstet. 

Nach den Ursachen kann man eine primäre and 
secuudäre Peritonitis unterscheiden, und erstere verdankt 
ihre Entstehung schweren Geburtsacten , Verletzungen dei 
Peritonäums, Dtätfehlern, Erkältungen, zu frühem Aufstehen 
im Wochenbette, während letztere durch Ausbreitung der' 
Entzündung benachbarter Organe, durch metastatische Eiv 
scheinungen hervorgerufen werden oder als die Folgen der 
allgemeinen Zerrüttung auftauchen. 

Die Erscheinungen der primären Form der Peri- 
tonitis, die nicht immer mit einem Puerperalprocesse im 
Zusammenhange steht, sprechen sich dadurch aus, das 8 die] 
Schmerzhaftigkoit nicht am Uterus, sondern in den davoa 
entfernteren Stellen auftritt, dass die Entzündung sich nicht 
(tber das ganze Bauchfell ausdehnt, sondern auf kleinere 
Stellen sich beschränkt und umschriebene Exsudate darstelle 
dass die Involution des Uterus regelmässig fortschreitet 
kein Meteunsmus bemerkt wird und dasa der Puls weiob] 
und voll und nicht besonders frequent angetroffen wird. 

Die Erscheinungen der secundären Peritonitis 
ben sich dadurch kund, dass durch einen massigen Druck] 
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auf den Uterus ein heftiger Scbmerz hervorgerufen wird, der 
nicht mit schmerzhaften Contractionen des Uterus — mit 
Naohwehen — oder mit einer grossen nach schweren Ge- 
burten oft zurückbleibenden Empfindlichkeit der Bauchmus- 
keln verwechselt werden darf. Der Uterus bleibt hart, invol- 
virt ßich nicht oder nur langsam und ruft bei jeder Bewe- 
gung des Körpers oft die heftigsten Schmerzen, oft auch 
gar keine hervor. Die Entzündung breitet sich über das 
Peritonäum aus, durch dio Exsudation entstehen Lähmungen 
der MuBculoris, der Ocdärme, Meteoriamua. Durch die starke 
Ansammlung von Oasen in den Gedärmen wird häuSg die 
Leber bis zur 4 — 5 Hippe hin aufgedrängt , die Lunge com- 
primirt, wodurch oft fälschlich pleuritische Exsudate veimu- 
thet werden. Gewöhnlich stellt sich in Folge des ungehin- 
derten Uebertrittes der Contenta von den mittleren Theilen 
1 oberen Darmpartien ein Erbrechen ein und die ersten 



Istens massenhaft , lauchgrün und nehmen 

des Darminhaltes an , die Haut iat heiss 

Is mit Schweiss bedeckt, nur selten kommt 

sondern gewöhnlich stellen sich profuse 



Ejecte sind meii 
später die Farbe 
und trocken, theil 
Verstopfung vor, 
Entleerungen ein. 

Die Diagnose kann dann nicht mehr in Zweifel sein, 
wenn die aufgezählten Erscheinungen nachgewiesen werden 
können. Lässt sich durch die Fercuasion und Palpation ein 
EKsudat nachweisen und gesellen sieb zu dem Erbrechen 
grüner Massen, Meteorismus, Harn besch werden, hartnäckige 
Stuhl Verstopfung oder in anderen Fällen profuse Diarrhöen, 
so ist die Diagnose unumstössticb gesichert. Mit grösserer 
Schwierigkeit sind die abgesackten Exsudate oder die 
daraus entstandenen peritonealen Abscease zu diagnosticiren, 
besonders wenn sie der Untersuchung schwer zugänglich 
sind. Sie lassen sich durch ihre Schmerzhaftigkeit, ihre diffu- 
sen Grenzen und Unbewegllchkeit von Uterus- und Eistocks- 
geachwülsten unterscheiden. 

Der Verlauf hängt von den Ursachen, von der Aus- 
breitung und von der Beschaffenheit des gesetzten Exsuda- 
tes ab. Erreicht sie eine grosse Ausdehnung auf die Netee 
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und entfernte Theile, bd tritt die Lebensgefahr durch die i 
Folge der Exaudation citigetretene Erschöpfung des Blutee, , 
oder in Folge der durch die andauernde Lunge ncompression j 
bewirkten Anämie und raschen ödematösen Infiltrationen ein. 
Die Kranken collabiren unter kleinem frequenten Pulse und j 
kühler Haut sehr bald und gehen unter den Eracheinungea i 
des Lungenödems zu Grunde, oder wenn der Verlauf sich j 
protrolurt, so tritt Peritonäal- Phthise mit uicertisen Destruc- , 
tionen der Beckenorgane, zuweilen mit ulceröaer Durchboh- 
rung des Zwerchfelles, der Bauchwände, des Darmkanales, 
Cnrrosion der Leber, Milz, Adhäaionon des Uterus, der 
Tuben und Ovarien ein. 

Bleibt der Proceas beschränkt , ao kann der Verlauf 1 
wenn das Exsudat nicht eiterig zerfallt, ein günstiger sein. 
Das Exsudat kann selbst, wenn es ziemlich fest ist, bald 
wieder resorbirt werden, oder es zerflieaat eiterig, veranlasst 
die peritonäalen Abacesse, und der Eiter bohrt sich zwischen 
den Verklebungen einen Weg in die Bauchhöhle und ruft ■ 
tödtliche Peritonitis hervor. 

Die Behandlung ist nur eine symptomatiache. Die ge- 
ringeren Grade des UnterleibaBchmerzes werden durch Priess- 
nitz-Umschläge oder feuchtwarme Cataplasmon gelindert; 
die letzteren verursachen jedoch häufig ihrer Schwere wegen i 
einen starken Druck und belästigen die Kranken, Bei hefti- 
gen Bauchschmerzen eignen sich C'hloroformlinimente mit J 
Oompressen auf die Bauchdecken angewendet, Opiumtincttir 
als äuaserliche Einreibung, oder in Form von Klyatieren, 
Morphium. Der heftige Meteorismus ist mit Ricinus- oder 
CrotonÖl, Oleum aeth. Tkerebinth. oder Opium zu bekämpfen 
und zur augenblicklichen Linderung der Tympanitis gelingt 
es biawcilcn durch Einführung eines elastischen Darmrohrea 
die Gase entweichen zu lassen. CoUJquative Diarrhöen * 
den mit Klysmen von Opiiimtinctur , Höllensteintösungen, j 
Tannin behandelt, und bei starker Schleimansammlung nütst 
die Ipecacuanha, Anfangs in grosserer, dann aber in klci- ] 
nerer Gabe. 
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Bei heftigem Fiber gibt man Digit.ilia und gegen das 
Erbreuben und den Durst nützen in Eis geatelites Selters , 
Sodawasser, Opium, Brausepulver, Potio Riveri, Eispillen. 

Bei abgesackten Exsudaten befiirdern Jodglycerinoin- 
reibungen, stärkende Diät, lauwarme Bäder nebst PrioBS- 
nitz-Umschlägen die Resorption, 

f) Oophoritis. 

Die Entzündung des Ovariums ist eine im Gefolge des 
Puerperiums sebr häufige Erscheinung. Sie botriflft gewöhnlich 
beide Eierstöcke, obgleich auch zuweilen nur einer ergriffen 
ist, dabei spielt sie bei den puerperalen Exsudations Vorgängen 
bald eine hervorragende, bald, ungeachtet ihrer Heftigkeit, 
eine untergeordnete Rolle. Man unterscheidet drei Formen 
derselben. 

Bei der einen ist das Ovarium bei einer Schwellung 
zu Hühnerei- bis Ganseigrösse in seinem Stroma zn einer von 
einem braungr unlieben cbocoladefarbigen Fluidnm strotzen- 
den, sehr übelriechenden, zerfliessenden Pulpe degenerirt — 
Putreecenz des Ovariums. 

Oder es ist das Ovarium bei gleicher Schwellung im 
Stroma von einem trüben, eiterig-seröaeu Fluidum infiltrirt, 
hie und da in zerstreuten kleineren und grösseren Herden 
von starrem Eiter, häufig von derlei Exsudatsstriemen durch- 
setzt; das Stroma ist dabei ecchymosirt, matsch, zerreisslich 
und zeräiessend. Die Follikel sind geschwellt, ihre Faaet'- 
haut injicirt, gelockert. Der geringste Grad dieser Affection 
stellt jenen Zustand von seröser Infiltration der Ovarien 
dar, welcher neben intensiver puerperaler Entzündung des 
Sexualperitonäum vorkommt und der luliltration des subse- 
rösen Bindegewebes entspricht. 

Bei der dritten Form treten neben einer massigen 
Infiltration des gesammten Struma umschriebene Entzündungs- 
herde auf. Derlei Entzündungen betreffen nieht selten blos ein 
Ovarium; sie sind es, welche häufig nach Ablauf anderer 
puerperaler Erkrankungen, meist in Combination mit um- 
aebrifibener Peritonitis und subperi ton aalen Entzündungsher- 
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den im Becken, zurückbleiben, und den AuBgang in Va 
eiteruiig dea OvariumB nebmen. 

Eine klinische Diagnose einer puerperalen Eierstock**« 
Entzündung ist nicht sicher zu stellen. Gewöhnlich wird sisfl 
mit urnBchriebener Bauchfellentzündung verwechselt, 
wohl in praktischer Beziehung keinen Uuterachied mach^l 
da der Verlauf und die Behandlung einer Oophoritis^ 
nicht von der einer partialen Peritonitis abweicht. 



g) Zufällige, die locaHsirten Puerperalprocesael 
begleitenden krankhaften Veränderungen. 



1. Manie der WOchoGriiiaeii. 



i Arten der bei Wöchnerinnen 1 



Man unterscheidet 
vorkommenden Manie. 

a. Manie mit Fi eberaymptomen kommt wfthreactJ 
eines Puerperalprocesses nicht selten vor, und sie bietet tol-\ 
gen de Erscheinungen 

Die Pulsfrequenz ist eine sehr bedeutende, die Tem- 
peratur der Haut stark erhöht, die Augen sind lebhaft geröthet, 
die Lippen und Zunge mit braunen trockenen Krusten be- 
deckt, die Secretionen unterdrückt, das Selbstbewusstseio 
erloschen und die Kranken murmeln unverständliche Worte. 
Nach einigen Tagen tritt Sehnenhüpfen , Abneigung gegen 
Speise und Trank ein, die Entleerungen erfolgen unwillkür- 
lich, CS treten Delirien ein und im comatösen Zustande er* 
folgt aihnälig ein Icthaler Ausgang. Findet aber Genesung 
statt , so pflegen sich leicht chronische Geisteskrankheiten 
einzuatellen. 

ß. Mania pnerperalis nennt man die im Wochen- 
bette ohne Fieber auftretende Manie, welche verschiedene Ur- 
sachen haben kann. Entweder tritt sie bei einer durch 
heftige Metrorrhagie veranlassten Anämie in den ersten Tagen 
des Wochenbettes, manchmal im Gefolge der Eclampsie und 
nach hysterischen Convnlsinnen in der Schwangerschaft 
auf oder es werden schlummernde Psychopathien wachgerufen^, 
die sich zur Manie steigern. 
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Die Erscheinungec dieses Leidens bcBtehen in Schlat- 
losigkeit, die dem Anfalle vorauszugehen pflegt, grosser Reiz- 
barkeit, nicht selten Kopfschmerz. Die Ideen beginnen ab- 
zuschweifen, und während Einzelne stumm dahin liegen und 
weder einen Laut, auch auf gestellte Fragen, von sich geben, 
noch irgend etwas zu eich nehmen , sind andere wieder 
schwatzhaft, dabei misstrauisch im höchsten Grade, oder 
arten in Tobsucht aus , sind nicht im Bette zu halten, be- 
schädigen sich und ihre Umgebung und wollen sich dieser 
durch die Flucht entziehen, und legen gewöhnlich Abneigung 
gegen ihr Kind an den Tag. 

Dabei nimmt die Körpertemperatur nur gering zu, die 
Haut ist nicht heiss, die Zunge belegt und sonst fehlen alle 
objectiven Erscheinungen eines Puerperalprocesses, 

Die Diagnose ist aus den erwähnten ErscheinuDgeu 
zu stellen, und dabei darauf zu achten, dasa sie nicht mit 
bei Puerperal Processen vorkommenden Delirien verwechselt 
werden, obgleich nicht selten die Mania piterperalis mit fie- 
berhaften Erkrankungen des Wochenbettes gleichzeitig vor- 
kommen kann. 

Der Verlauf ist acut und im Allgemeinen günstig, 
vorausgesetzt, daas nicht Puerperalprocesse sich hinzugesellen. 

Die Behandlung besteht in strenger und steter Auf- 
sicht der Kranken, Anwendung von kalten Begieasungen des 
Kopfes, kleinen Gaben von Tart. emetic, Narcoticis. Nach Ver- 
lauf des Wochenbettes ist ein psychiatrisches Verfahren an- 
gezeigt. 

2. Erysipol. 

Das wandernde Erysipel tritt bei Wöchnerinnen ge- 
wöhnlich in der Mähe der äusseren Geschlechtstheile auf, 
und breitet sich peripherisch nach auf- und abwärts aus. 
Selten dehnt es sich bis über den Thorax oder über die 
Kniekehle aus, und während das Exanthem an der Peripherie 
mit Emporhebung der Epidermis zu hasel- und wallnuss- 
grossen, mit gelblicher Flüssigkeit gefüllten Blasen fortschrei- 
tet, nimmt es am Ausgangspunkte und im Centrum wieder ah. 



Diese als rothe oder weisse Bläschen an der Haut do| 
Unterleibes und dea Thorax vorko in rti enden Eruptionen i 
als Hudamina anzusehen , und kommen bei gesunden 
kranken Wöchnerinnen vor, bei welchen mit oder ohne 1 
giinstigenden Umständen eine starke Diaphorese TorkommjS 

4. Er^lbema diffusum. 

Zuweilen beobachtet man eine früher als Scnrlattnt 
piiei-periilis bezeichnetes diffuses Erythem, welche» 
folge septicämischer Veränderungen des Blutes sich entwickel 
und an verschiedenen Stellen des Körpers erscheint. 

3. Nachkrankheiten der Paerperalproceue. 

1. Metastasen nannte man zerstreut liegende EntzCii 
dungsherde, weil man sie als Ausscheidung aufgenommena 
doletärer Stoffe betrachtete, und rann bezeichnet auch ali| 
krankhaften Erscheinungen , welche Neigung zur Bildui 
multipler lobulärer Abscesae in den verschiedenen Körpai 
theilen haben, mit dem Ausdrucke Pyämie. 

Solche zerstreute pyamische Herde beobachtet man iit | 
den Lungen als lobuläre Pneumonie, in der Milz, in deit 
Nieren, in der Leber, im Uehirn als exsudative Meningitii 
in den Augen, in der Parotis, in den Muskeln, im Zellgi 
webe und in der Haut als mehr oder weniger ausgedehntli 
Ueschwülste mit nekrotischer Zerstörung ihrer Umgebui 
in den Ovarien, in den Gelenken, Synchondrosen und an d^l 
Scham beins verein ig ung. 

2. Die Phlegmasia alba dolens — SparganotU 
weisse Schenkelgeschwulst, marantische Tbroni 
boae entsteht nach Virchow durch Abschwächimg der Here- 
kiaft und der dadurch bedingten Thrombose , die in den 
meisten Fällen mit einer spontanen Phlebitis identisch iat. 

Die Erscheinungen derselben bestehen in heftigen 
siebenden Schmerzen vom Schenkel nach der Wade, die 
durch Druck vermehrt werden. Bald zeigt sieb eine mit deu 



Schmerzen gleich intensive Anschwellung. Die Geschwulst 
ist hart, ziemlich resistent, der in sie gemachte Pinger- 

eindruck gleicht sich bald aus, sie ist weiss, bisweilen mit 
marmorirten Stellen verachen ; die GefUasstränge lassen sieh 
als harte, schmerzende Perlenkette mit den Fingern ver- 
folgen. Wenn die tiefliegenden Venen obturirt sind, so ver- 
mitteln die oberflächlichen Venen oder die Capillargefasee 
die Circulation, in welchem Falle die Qeschwiilat, die weisse 
Farbe verlierend, bläulich gefärbt erscheint und sehr volu- 
minös wird. 

Der Verlauf ist häutig ein ungünstiger, da durch 
Verjauchung und Vereiterung der Weichtheile der Tod rasch 
eintritt. Es können aber durch Beseitigung des Clrculationa- 
hindernisses die geschilderten Erscheinungen abnehmen; 
immer aber lässt sich das obliterirte, strangformigo Gefäss 
noch lange nachweisen. 

Die Behandlung besteht in Anwendung der Kälte, 
Herstellung einer bequemen Lage, Priessnitz'achen Ein- 
hüllungen , Einreibungen des Ung. cinereiim, 

II. Hranklieiten der BrU>le. 



a) Entzündung des Unterhautbindegewebes. 

In dem unter dem Warzenhofe und in dessen Umge- 
bung gelegenen Bindegewebe kommt nicht selten eine 
phlegmonöse Entzündung vor, deren Ursachen auf die 
während der Stillungszeit vorkommenden Excoriationen der 
Warze, äussere mechanische Einflüsae und die Gegenwart 
von Neubildungen bezogen werden können. 

Sie tritt unter heftigen Fiebereracheinungen und 
Schmerzgefühl auf, und während die Haut sich anfangs 
tiefroth, später blaurolh färbt, sammelt sich unter derselben 
im Verlaufe weniger Tage eine geringere oder grössere 
Menge Eiter an. Die Wöchnerin fühlt besonders beim Sau- 
gen des Kindes heftige Schmerzen, ao daas das Stillen un- 
terbrochen werden muss. 
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Die Diagnose wird boivoIjI durch InBpection als 
Palpation , durch welche bald deutliche Fluctuation Dacbge- 
wieaea werden kann , gemacht. 

Der Verlauf ist bei geringer Ausbreitung kein 
günstiger, und es erfolgt die Heilung in der Regel binm 
wenigen Tagen , oder es breitet sich die Knfziindung aus 
und kann durch wiederholte Abscedirung sehr lange dauern. 

Die Behandlung beschränkt sich auf Entfernung 
des Kindes, Unterstützung der erkrankten Drüse inittclet 
passender Binden und Anwendung feuchtwarmer Efttaplas- 
men, oder der Compression mit Hellpflas torstreifen. Bei 
deutlicher Fluctuation eröffnet man den Abaceas. 

b) Entzündung des Drüsenparenchyms. 

Die parenchymatöse Mastitis stellt eine dae 
webe der Drüse in grösserem Umfange ergreifende Entz 
düng dar, welche aus denselben Ursachen wie die EntzOi 
düng des Unterhaulbindcgewcbes hervorgerufen werden kao) 

Die Erscheinungen derselben entwickeln sich wSl 
rend der Laciation, gewöhnlich aus einer Üala 
die mit Erscheinungen der Uebcifulhmg der Milchgän^ 
einhergeht. Der gan^e Umfang der Brustdrüse vcrgrö&sii 
sich , wird prall oder es lassen sich einzelne Knoten 
deutlich fühlen. 

Dauert aber die Stanung längere Zeit; dann sptu 
sich die Haut, die subcutanen Venen treten auffallender hen 
und es lassen sich dcntliche Fieberbewegungen naohweieen. 

Nach einigen Tagen färbt eich an einer Stelle die 
Haut blaiiroth, es stellen sich heftige Stiche ein, und 
Fiebcrersclieinungen werden intensiver. 

Wenn keine Zerthcilunj; zu Stande kommt, so ISi 
sich nach einigen Tagen Fluctuation nachweisen und der 
Eiter durchbohrt die Haut und entleert sich nach aussen. 
Bei kleiner Oeffnung sammelt sich mehr Eiter in der Abscees- 
höhle an, welcher neuerliche Entzündung benachbarter Drtt- 
senpartien bedingt, so dass dadurch eine Vereiterung der 
ganzen Milchdrüse und endlich der Schwund der DrÜs« 
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bedingt werden kano. In günstigeren Fällen werden oft noch 
lange Zeit harte knollige Stellen in der Bruatdrüse gef^ihlt, 
welche oft erst bei erneuerter Schwangerschaft oder Lacta- 
tioD schwinden. 

Der Verlauf ist selten ein für das Lehen der Wöch- 
nerin ungünstiger, obwohl pyäraische Erscheinungen, oder 
selbst Perforation, eines unter der Drüse entwickelten Ab- 
Bceasea bei submammärer Entzündung nach der Pleura hin, 
sich einstellen können. 

Die Behandlung hat durauf zu achten, daas die 
Zeichen einer eintretenden Galactostase nicht übersehen 
werden, daher bei stärkerer Füllung einer Brustdrüse stets 
Kautachuksaugflaschen auf die Warzen aufgesetzt werden 
sollen, um die in den Milchgängen angesammelte Milch zu 
entleeren. Zugleich trachte man durch zweckmäsaige Unter- 
stützung der Drilae mittelst Binden oder durch Anwendung 
des Compresaiv- Verbandes eine nachtheilige Zerrung des 
Gewebes zu vermeiden. Durch den Compressivverhand sei 
es nun als Kleister- oder Heftpfiasteratreifenverband 
läset aicb der Verlauf einer Mastitis beträchtlich abkürzen. 
Seine Anwendung beugt Recidiven vor, lindert den Schmerz 
und begünstigt einen einfachen Eiterdurchbruch. Hat dieser 
atattgefunden , so schneidet man eine Oeffnung in den Ver- 
band, um die Abacesshöhlc zu entleeren, und führt einen 
in laues Wasser oder, wenn der Eiter dünnflüssig ist, in 
eine Solution von Silbernitrat oder Ung. digestivum ge- 
tauchten Lcinwandatreifen in die Oeffnung ein. Man öffnet 
von Zeit zu Zeit, um etwa aich bildende Abscease rasch 
Offnen zu können. 

Man kann auch Bepinselung der Brust mit Collodium 
vornehmen , doch iat deasen Anwendung achmerzhaft. Die 
feuchtwarmen Kataplasmen mindern den Schmerz und die 
Köthung, und statt derselben kann man des Nachta die 
Brust mit einem Stück Guttaperchapapier und darüber mit 
einer Schichte Watta bedecken. 

Im Allgemeinen hat man den Grundsatz festzuhalten, 
die Eiterung zu verhüten , oder wenn sie unauawe ich lieh 



bevorsteht, zu beschleunigen und die gebildeten Äbacesse, 
Boferne aie nicht baldigen spontanen Durchbrucb erwarten 

lassen, zu eröffnen. 

c) Geschwüre der Brustwarze. 

Die an der Brustwarze und deren Umgebung aui 
tenden Geschwüre stellen sich entweder als einfache Era 
sion dar, welche als o her flücli liehe Abschilferung der Haol 
auftritt, oder als Fissur, welche als lineare zwei bis dr«>1 
Linien breite Gesubwürsbildung vorkommt, oder als fistu- 
löses Geschwür, welches als von der äpitze zur Basia 
der Warze laufende Ulceration »ich ausbreitet, oder 
fungöse Wucherung, welche condylomenäbnlich auf dei 
Geschwür aufsitzen. 

Ihre Ursachen sind begründet in mangelhafter Pfleg! 
der Bmst während der Lactatlon, da die Epidermis durcl|1 
die anklebende Milch und das Mundsecret des Kiudee 
cerirt wird und sich loslöst. 

Die an der Warze vorkommenden Geachwürsbildungai 
sind sehr schmerzhaft, daher das Kind entfernt werden muM 

Der Verlauf ist häufig günstig, da im Beginne des 
Leidens durch sorgßiltige Reinlichkeit einer Ausbreitung ent- 
ge^^engewirkt werden kann, duch entsteht leicht Galaclo- 
staae und nicht selten Mastitis. 

Bei der Behandlung wendet 
Warze mit kaltem Wasser, verdünntem 
Btihwachen Alaunlusungen an, odci 
mit in Glycerin getauchten Läppet 
oder äatulösc Geschwüre, so nützt das Aetzen derselbe^ 
mit dem Lapisstift. Um den Schmerz zu lindern, wendal 
man beim Saugen Warzenhütchen, am besten aus deciilcij 
nirtem Elfenbein an. Sammelt sich die Milch zu reichlich a 
so benutzt man zur Entleerung derselben die Kautschuk-J 
saugllaschen. 



i Waschungen ddl 
i Köloerwusser, odesj 
in bedeckt die Warzei 
Bilden sieh Fissur« 



III. THEIL. 



G«burtBhilfliche Operationslehre. 

A) Die künstliche Eröffnung und Erweiterung der weichen 
Geburtswege. 

1. XünstUcbe Erweiterung des UnttermandeH. 

Die küDstliclie Erweiterung des Muttermun- 
des zerfällt je nachdem sie entweder mit der Hand 
oder mit Instrumenten vollzogen wird, in eine un- 
blutige oder blutige. 

a.) Die unblutige oder Digitaldilatation. 

Sie besteht in manueller Erweiterung des 
Muttermundes während der Geburt, nach längerer 
Wirkung der Wehen, verstrichenem Cervix und we- 
nigstens zollweiter Eröffnung des Muttermundes. 

Angezeigt ist dieselbe bei gefahrdrohenden Zustän- 
den während der Geburt, Edampsie, Placenta praevia, bei 
welchen eine rasche Geburtsbeendigung nothwendig ist und 
eine allmälige Muttermunds eröffnung nicht abgewartet wer- 
den kann. 

Man hat die Digitaldilatation auch bei todten oder 
Bcheintodten Schwangeren empfohlen; jedoch ist sie bei 
wirklich todten Schwangeren überflüssig, weil man durch 
den Kaiserschnitt viel besser zum Ziele kommt, und bei 
Scheintodten verabsäumt man die Zeit, welche verwendet 



werden soll, um die nüthigen Wiederbelebungsversuche ans- 
zufuhren, so wie auch das Leben der Friiclit gefährdet wird, 
da die übrigen Geburtst heile meistentheils der eo notbweJtj 
digen Vorbereitung noch entbehren. 

Bedingungen. Es soll bei der Digit&ldilation kei 
durch Rigidität, Narbenbildungen, carcinomatöse und 
cro'ide Intittration bedingte Atresie oder Stenose des äusseren 
Muttermundes vorhanden sein , und die Operation seibat 
während einer Wehe ausgeführt werden, 

Operation. Zum Behufc der Manual-Dilatation fiil 
man entweder den Zeige- oder Mittelfinger, oder die hall 
ja sogar die ganze Hand gut beolt durch die Scheide gegen 
den Muttermund vor. Die Hand wird in der Scheide so ge- 
dreht, dase die Dorealfläche derselben nach hinten gegeo 
die Auebühlung des Kreuzbeines gerichtet ist; zuerst drin] 
die Zeigefingerspitse , dann jene des Mittelfingers in den Ml 
termund hinein, und beide werden während einer Wehe 
einander gegen die Peripherie gepresst. Gelingt es den 
ten und vierten Finger in den Muttermund zu bringen, 
wird ringsherum der Saum des Muttermundes ausgedehi 
Wenn auch der Daumen in den Muttermund hineingescho- 
ben wurde, so stellt man ihn gegen die vier Finger wäh- 
rend einer Wehe auf und sucht die Ei'weiterung wo möglich 
vollständig zu machen. 

Während der Ausdehnung des Muttermundes muss man 
den Grad der Spannung beurtheilen, um nicht eine Zer- 
reissung herbeizuführen, und die Eihäute, um nicht die 
Schwierigkeiten der Operation zu steigern, sorgfältig schonen. 

b) Die blutige Erweiterung des Muttermunde 
Hysterostomatomie. 

Sie besteht in der theilweiaen Durchschneidu 
des äusseren Muttermundes und ist angezeigt 

1. Bei vollständiger Atresie des Mutermundei 

2. bei Unnacbgiebigkeit und Rigidität des ciit- 
lösen Muttermundes, besonders dann, wenn in Folge vor- 
ausgegangener geburtshilflicher Eingriffe, narbigo Einzie- 
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bungen oder Hypertrophie, Krebs, überhaupt krankhafte 
Beschaffenheit des Gewebes vorhanden sind ; 

3. bei Uterusvorfall während der Geburt, wenn an 
eine Reposition nicht mehr zu denken ist; 

4. bei spastischer Contraction des Oriüciums um durch- 
getretene Kindestheile ; 

5. bei während der Geburt Verstorbenen, weno 
der Cervix verstrichen ist, eine manuelle Dilcitation zu lange 
dauert, und der nicht völlig eröffnete Muttermund als Hin- 
demisB für den austretenden Kopf anzusehen ist. 

Vorbereitung. Der Instruuientenbedarf besteht in 
einem gewöhnlichen oder auch einem langgcBtielten ge- 
knöpften Bistouri, oder Scheere; kaltes Wasser, Schwämme 
und Charpie sollen vorrätbig gebalten werden. 

Die Operation wird in der Rückenlage der Gebä- 
renden mit erhöhter Kreuzbeingegend oder wenn ea möglich 
ist auf dem Querbette ausgeführt. 

Bei völlig verschlossenem Muttermunde wird ein mit 
Heftpflaster streifen von unten nach aufwärts bis auf einen 
Zoll von der Spitze umwickeltes Bistouri unter steter Be- 
deckung der sclmeidenden Kante mit dem Zeigefinger durch 
die Scheide bis in den Muttermund gebracht, und hier 
werden seitlich links oder rechts, seichte, kaum einige Li- 
nien tiefe Einschnitte gemacht. 

Die gemachte Ueffnung wird sodann durch Eindringen 
des gegen den vorliegenden Kindestheil bohrenden Fingers 
erweitert. Man kann nöthigenfalls bei schon etwas erweiter- 
tem, aber wegen Infiltrationen etc. unnachgiebigem Mutter- 
mund eine Scheere in Anwendung bringen. 

Nach geschehenen Incisionen werden etwa auftretende 
Blutungen durch Injectionen mit kaltem Wasser gestillt. 

2. Die blutige Erweiterung äer Scheide — Elytrotomie. 

Die blutige Erweiterung des Scheidenkanalea 
findet ihre Anwendung bei theilwelser Stenosiruug 
der Scheide. 

Sie ist angezeigt: 



1. bei quergespannten mit einer Oeffijung Terse- 
henen MembraDen, welche von verschiedener Dicke den 
äcbeidenkaniil gewöhnlich oberhalb seiner Mitte durchziehen, 

2. bei abnormen Flymcn, welches dick und fest 
bia znr Geburt bestehen und ein Hindemiss abgeben kann, 

3. bei fleischigen Querbalken und Zwischen- 
wänden, welche die Scheide der Länge nach in verschie- 
dener Ausdehnung durchziehen und der Vorbewegung eines 
Kindestbeiles Hindernisse bereiten, 

4. bei erworbenen Verengerungen, welche in 
Folge eines Vernarbungeprocesses nach vorausgegangenen 
typliösen oder puerperalen Geschwüren, Verletzungen, bei 
schweren Instrumental-Entbindungen , zurückgeblieben 

Die Ausführung der Operation hängt stets 
der Art der Stenosirung ab. Erfordern diaphragmaäbnlichi 
Membranen oder ein abnormer Weise noch fortbestehend« 
Hymen einen Eingriff, um Vaginalrupturen zu verhüten, so oii 
mehrere mittelst eines Knopfbistouria geführte seichte In-' 
cisionen das beste Mittel; fleischige Balken oder der Länge 
nach verlaufende Zwischenwände werden am zweckmäsaig- 
aten, während sie gespannt sind mit dem Enopfbietouri oder 
mit einer stumpfen Schoere durchtrennt. 

Bei Stenosen der Scheide schickt man, wenn sie y< 
der Geburt zu Beobachtung kommen, Sitz- oder Wannen- 
bäder voraus, und nimmt die Erweiterung ebenfalls mit dem 
Rnopfbistouri vor, indem man die Einschnitte nach der 
Seite hin fiihrt, um die Blase und das Rectum zu schonen^ 
Die Anzahl und Tiefe der Schnitte richtet sich nach d< 
Straffheit und Ausbreitung des Narbengewcbes. 

Der Erfolg hängt nicht immer von der Operation al- 
lein , sondern besonders von der Straffheit, Lage und Aus- 
dehnung der Vernarbungen ab ; die angebornen Verenge- 
rungen verlaufen günstiger, während die acqiiirirten tief- 
eingreifende Zerstörungen benachbarter Organe bedingi 
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3. Blutige Erweiterung der Schamspalte — Epiiiotomie. 
Diese Operation ist zum Schutze des Dam- 
meB angezeigt: 

1. Bei solcher Unnachgiebigkeit der Schamlip- 
pen und des Dammes, die, trotz guter Wehen, eine 
weitere Ausdehnung der Schamspalte nicht erwarten lässt 
und als Geburtshindemiss sich geltend mac^t. 

2. Bei sehr breitem Damme und drohender 
Cen tralrupt ur, und gleichzeitig enger Schamapalte. 

3. Bei Central rup tu r, wenn bereits eine Hand oder 
ein Fuas hervorgetreten ist. 

4. Bei gebotener rascher Oe burtsbee ndi- 
gung und eben deshalb bedingter schneller Durchführung 
des Kopfes durch die ychamspalte , welche leicht bei Enge 
der Schamspalte und nicht vorausgegangener successiver Er- 
weiterung derselben, Ruptur herbeiführen kann. 

Operationsmethoden: 

1. Episiotomie nach Michaelis. Sie besteht in 
Diirchschneidung des Dammes in der Richtung der Raphe. 
Sie wird deshalb gerne umgangen, weil der Schnitt leicht 
weiterreissen und der Damm bis zum Spbincter des Afters 
zu Qrunde gehen kann. 

2. Nach Eichelberg wird ein Pott'schea Bistouri 
zwischen Kopf und Schamlippe eingeführt und unter einem 
Winkel von 45° zur Raphe, mit der schneidenden Kante 
nach aussen gegen die Schamlippe gestellt, und der wah- 
rend einer Wehe vorrückende Kopf soll eine dem Bedürf- 
nisse entsprechende Länge des Schnittes erzielen. Es kann 
jedoch die Wehe zu stürmisch sein und dabei ein überflüs- 
sig langer Einschnitt zu Stande kommen. 

3. Nach Ritgen sollen statt eines längeren Schnittes 
mehrere seichte, mit Umgehung des Frenulums, ringsherum 
an der Schamspalte angebrachte Schnitte gemacht werden. 
Diese Methode kann bei bandartig- straffer Vaginalspalte in 
Anwendung kommen, sie ist jedoch schmerzhafter als wenn 
bloB ein, wenn auch längerer, Schnitt angebracht wird. 
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i. Nach der Prager Methode wird der Schnitt m i 
Richtung gegen den SiUknorren hin ausgeführt und niohl 
dem Zufalle überlassen. 

Operation. Die Episiotomie wird gewöhnlich in der 
linken Seitenlage der Gebiircnden ausgeführt. Man stellt 
sich an den rechten Bettrand, bringt die linke Hand über 
die Bniichgegcnd der Gebärenden zwischen den beiden Ober-J 
schenkein hindurch an das Vagina lostium und mäseiget dai 
Hervordrängen des Kopfes aus der Scheide. Mit der rechtenfl 
Hand fasst man ein geknöpftes Bistouri, schiebt dasselbi 
mit Sacher Klinge zwischen Kopf und .Schamspalte in dei 
Gegend des unteren Drittheiles der Scheide hinein; wäliron^ 
einer beginnenden Wehe und bei etwas hervordrängendem 
Kopfe, wird die schneidende Kante gegen denSitzkno 
kehrt und der Griff etwas nach aussen gehoben, so dass dureU 
Hebelwirkung ein 4—5 Linien tiefer Einschnitt bewerksteUfl 
liget wird. Genügt die damit gewonnene Erweiterung ntcht^ 
und steht wegen relativer Enge des Vaginalostiuras beim 
Durchtritte des Kopfoa dennoch eine Pcriiiftalruptur bevor, 
so kann man an der linken grossen Schamlippe dasselbe 
Verfahren wiederholen. 

Die Heilung geht gewöhnlich in kurzer Zeit vor i 
und bedingt keine Verengerung des Vaginaimundes. 

B) Die EiDleiluug der Geburt vor dem legitimen Schwan-j 
gerschaftsende. 

1. Die känatliche Erweckaag der Frühgeburt. 

Unter künstlicher Frühgeburt versteht man di« 
Erregung von Geburtswehen vor dem rechtzeitiges 
Schwangerschaftsende und zwar in einer Periode 
derselben, in welcher das Kind lebensfähig tt 
zwar nicht blos lebt, sondern auch sein Lebei 
scrhalb der Gebärmutter fortsetzen kann. 

Der Zweck der Operation ist, Mutter oder KindJ 
oder beide zugleich in den Fällen zu erhalten , in welcheal 



aie boi Fortdauer der Schwangerscbatt und bei rechtzeitig 
eintreteDder Geburt in die höchste Gefahr kommen. 

Sie ist angezeigt: 

1. Bei Beckenenge zwischen 3'/j bis zu 27a 2"" 
Coiijugata inlema. Im Allgemeinen bedingen solche Veren- 
gerungen die Frühgeburt, bei welchen am normalen Ende 
der Schwangerschaft ein reifes Kind nur durch eine sehr 
schwere Zangenoperation , welche tödtliche Folgen für Mut- 
ter und Kind nach sich ziehen kann, oder durch die Cra- 
niotomie mit Wahrscheinlichkeit zu Tage gefördert werden 
kann. Daher hauptsächlich theilweise oder asyraraetriach ver- 
engte Becken mit dem kürzeeten Durchmesser von 2'/, bis 
Sy, Zoll, oder allgemein gleichmäsBig verengte Becken, bei 
welchen die Conjugata nicht über S'/j Zoll misst, Voran 
laasiing zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt geben. 
Bei Becken aber, bei welchen die Conjugata unter 27a 
Zoll herabsinkt, bleibt nur die Wahl zwischen Kaiserschnitt 
und künstlichem Abortus. Bei Beckenverengerungen, welche 
mehr als 3% Zoll betragen, ist die künstliche Frühgeburt 
nur dann anzuregen, wenn in mehreren Fällen vorausge- 
gangener Schwangerschaft die Kinder stets durch schwere, 
das Leben der Mutter gefährdende Operationen und todt 
extrahirt wurden. 

Bei Erstgeschwängerten soll man sich nicht voreilig 
zur künstlichen Frühgeburt entschliessen, da sehr häufig 
Fälle vorkommen, wo bei einer Conjugata von 3 Zoll die 
Geburt spontan verläuft. Bei Wiederboltgeschwangerten bietet 
der Verlauf der vorausgegangenen Geburten Anhaltspunkte 
genug, um die Zweckmässigkeit der Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt beurthoilen zu können. 

Jedenfalls ist eine genaue Diagnose der Beokenenge 
und der Grösse des Kindes nothwendig, und da in den 
meisten Fällen die Verengerung in der Richtung der Con- 
jugata interna vorkommt , so ist es unerlÄBslich dieselben 
genau zu erforschen. Der Kindeskopf ist in den meisten 
Fällen im Beckeneingange so gestellt, dass sein Querdurch- 
meseer mit dem geraden Durchmesser des Becken ein gang es 



pEirallel verläurt, daher auch der QuerdurehtneBser des Eili 
deakopfea in den verschiedenen Monaten der Schwangei 
Schaft genau gekannt sein soll. 

Bei solchen Becken , wo der kürzeste Durchmesser 
auf 2Y3 Zoll herabsinkt, ist nach der 29. Woche kein gün- 
stiger Erfolg zu erwarten, und es ist stets an dem Grund- 
sätze festzuhalten, dass, je hochgradiger eine Beckenveren- 
gerung ist, desto früher, und je geringer die Verkürzung 
sich herausstellt, desto später die Frühgeburt angeregt wer- . 
den soll. Im Allgemeinen wird bei ungleichmäasig oder narl 
theilweise verengten Becken mit dem kürzesten Durchmes-J 
ser von 2'/, — 2'/, Zoll und bei allgemein gleichmässig ver- ' 
engten ISeckCD mit einer Conjugata unter 3'/, Zoll, in der 
29. — 33. Woche, hingegen bei theilweiaer Verengerung mit 
dem kürzesten Durchmesser von 3— 3'/4 Zoll und bei all- 
gemein gleichmässig verengten Becken mit einer Conjugata 
von wenigstens 3'/j Zoll erst in der 33. dis 35. Woche, die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet. J 

2. Bei lebensgefährlichen, mit der Schwangeiva 
schaft im Zusammenhang stehenden Krankheiten:^ 
wie bei Eclampsie, bei Metrorrhagien bedingt durch PCacenla 
praevia, wenn sie, durch ihre Heftigkeit oder lange Dauer 
Lebensgefahr involviren , bei Hydropsien , bei Krankheiten 
der Kreislaufs- und Respirationsorgane , wenn fortdauernde J 
Schwangerschaft Gefahr bringt, bei unstillbarem Erbrechen^ I 
wenn der Kräfteverfall ein auffallender ist. 

3. Bei iebensgefäbriichen, mit Schwangerschaft^ 
nicht in eigentlicher Beziehung stehenden Krank-f" 
heiten, wie bei Tuberculose etc., die dem Leben derj 
Schwangeren warscheinllch vor dem rechtmässigen Ende dei 
Schwangerschaft ein Ende machen, da es gerathener ist ein! 
lebendes Kind zu Tage zu fördern, als das Leben deasclbeal 
dem Ungewissen Erfolge der Sectio caetarea nach dem Toc 
der Schwangeren auszusetzen. 

4. Bei habituellem Absterben der Früchte in ' 
mehreren aufeinanderfolgenden Schwangerschaften, das ge- 
wöhnlich zwischen dem 7.-9. Lunarmonat der Schwanger- 



Bcbaft erfolgt, Es kann jedoch die Frühgeburt nur dann 
Btattfinden , wenn die Uraaehe des Kindestodes in voraus- 
gegangenen ychwangOFBchaften ermittelt wurde und die Wie- 
derholung derselben zu befürchten steht. 

Nicht angezeigt ist die künstliche Frühgeburt: 

1. Bei absoluten Becken Verengerungen; 

2. bei verniutheten Spätgeburten, da gewöhnlich der 
Annahme einer Spätgeburt eine Täuschung zu Grunde liegt. 

3. bei Hj-dropsien massigen Grades; 

4. bei eingetretenem Fütaltode. 

Die Bedingungen zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt sind; 

1. Ein Alter des Kindes von 28 bis 36 Wochen, also 
Lebensfähigkeit desselben. 

2. Unzweifelhaftes Leben des Kindes. 

3. Gesundheit der Mutter oder bei lebensgefährlichen 
Zuständen Vorhandensein hinlänglicher Kraft zur Ausstoesung 
des Kindes. 

4. Einwilligung der Mutter oder im Falle mangelnden 
BewuBstseins , constatirte Nothwendigkeit wegen Gefaljr im 
Verzuge. 

Der Zeitpunkt der Operation ist bei Krankheiten 
der Mutter, beim habituellen Absterben des Kindes beslimmt 
vorgeschrieben , bei Beckenenge richtet er sich nach dem 
Grade und dem Charakter derselben, doch ist der früheste 
Termin die 28. Schwangerschaftswoche und der späteste 
die 36. Woche, weil ein früher geborenes Kind selten sein 
Leben fortzusetzen im Stande ist und ein nach der 3(i. 
Woche zu Tage gefördertes fast wie ein vollkommen reifes 
sich verhält. 

Der Verlauf der künstlichen Frühgeburt ist für die 
Mutter in den meisten Fällen ein günstiger, und er muss 
es dem Zwecke der Operation gemäss auch sein. Die Mut- 
ter leidet um so weniger, je schneller der Uterus auf die 
einwirkenden Reize reagirt und seinen Inhalt ausatösst, 
und je besser das Allgemeinbefinden derselben in der Schwan- 
gerschaft war. 
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Vorbereitungen sind elgeutlicii, seit man bessei 
Methoden kennt, niclit nothwendtg, doch ist es, wenn Zaj 
lind Umstände es räthlich erscheinen lassen, zweckmäs^fl 
Trüber fUr reichliche Darmentleerungen zu sorgen und etni^ 
Tage früher die Diät zu beschränken. Erlaubt es die Äni 
zeige, 80 leitet man die Frühgeburt zu jener Zeit ein, 
welcher im nichtschwangeren Zustande die Menstruation ein- 
getreten wäre. 



Hctltoilen >ur Errcffung tipr kUnatlicIien l-^rdliKrliiirl 

/. Der EihautnUck. 
Man unterscheidet zwei Modißcationen des Eihailti 



stiebe 



dio 



a) Scbcel'schc Methode war die durch lange Zei 
am meisten gebriUicKliche , und besieht darin , dasa 
Schwangere in eine etwas erhöhte Rückenlage gebracht, de|| 
Zeigefinger einer Hand an den Muttermund geführt und i 
der VolarSaehe desselben ein sondcnförniiges, stumpfes odef 
scharfes Släbchen eingeschoben, und durch den Cervi 
diirchgleitcnd die Eröffnung der Eiblasc gemacht wir 

Man bediente sich zu diesem Zwecke der sogenannt! 
Pfcilsonden, titechsaugcr, der Trokare mit und ohiM 
lleckenkriimmung und in neuerer Zeit der Uteruse 
welche so wie krumme Metallkatheter am wenigsten j 
fiihrlich sind. 

b) Die Hopkins-Meisaner'sche Methode. 
Hopkins und Meissner gaben den Rath , 

solle nicht in der Nähe des Muttermundes, sondern wen]|ß 
stens 8 Zoll weit von diesem entfernt, die Eihäute durcfaü 
bohren und es bediente eich zu diesem Zwecke Hopki 
einer silbernen, krummen, 12 Zoll langen Rühre, die ei 
mit einer drei seh neidigen Spitze versehenen Draht enthttlC 
Diese Nadel wird erst nach sorglUltiger Prüfung, ob nicht 
der Uterus oder die Placenta durchstochen wird , vorgescho- 
ben und die Eihäute durchbohrt. 



Unausführbar oder doch nicht angezeigt ist 
der Eihautstich : 

1. Bei unbekannter Frucliflage, weil bei un- 
reifen Früchten, Querlagen sehr häufig vorkommen und der 
frühzeitige Abfluas der Fruchtwässer eine sehr schmerzhafte 
Geburt und nicht selten den Fötaltod bedingt. 

2. Beim Vorliegen des K abelatranges in der 
Fruchtblaae, da ein Hervoratürzen deaselben , CirculationH- 
atörungen und häufig den Tod des Kindes herbeiführt. 

3. Bei unzugänglicher Vaginalportion. 

4. liei sehr langem, engem Cervix, weil nach 
erfolgtem Abfluaa der Fruchtwäaser , der weiche und Hy- 
perämien , 80 wie Apoplexien auageaetzte Kindeekopf die 
Ausdehnung dea Mutterhalaes übernehmen müsate. 

5. Bei Placenta praevia totalis. 

II. Injectionen m die Wennhükh. 
Mellioile von Co!ii-ii. 
Man führt ein flexibles Rohr von 6 Zoll Länge, G Li- 
nien Dicke an dem hinterem und 2 Linien Dicke an dem 
vorderen Endo, das knoplfilrmig und reit vier äeiteniifl"- 
nungen veraehen ist, in die Uterinhöhle ein, und macht 
mit Hilfe einer Spritze die Injection der 1 — 2 Unzen be- 
tragenden Flüssigkeit, deren oft mehiero notbwendig sind. 
Cohen schlägt Theerwasacr, Nägele und Andere lauea 
Wasser, Wagenige ein Infuamn von Seeale cornvlum 
als Injection smittel vor. Krause modiiicirt das Verfahren 
und macht es mit einem elaatiscbcn Katbeter und gewöhn- 
licher Klystierspritze und C. Braun fuhrt die Injection in 
der Seiten lagerung der Schwangeren mit Einführung dea 
Katheters von hinten aus. 

///. Die methodische Anwendung der Pregsachwammk'-geL 
Melliudc von Utütiiiiiighuuaoii-KJuge. 
Diese Metijode gründet aich auf eine alte und vielfach 
satätigte Beobachtung, dnse am Muttermund angebrachte 



Heize und Dilatationen die Wehen sehr leicht m Gan^ 
bringen, 

Eb wird mit dem linken Zeigefinger die Vaginalportion 
fixirt, ein conisches Stück Pressacliwamm von 1 — 2 Zoll 
LUnge und 2—3 Linien Dicke mit Gerat bestrichen, am 
dickeren Ende mit einem Bilndchen vereelien, mit einer gs- 
bogeueu Polypenznnge oder mit einem 2 Zoll von seini 
Spitze winkelig gebogenen, in die Basis des Pressscliwai 
mcB hineingesteckten, metallenen Stabe, in das Oi-ijta 
externum hinein und so weit hinaufgeschoben , aU es ohne 
Qefahr für die Eihäute geschehen kann. Zur Fixirung des 
KegeU wird die Scheide mit einem gewöhnlich Waschschwami 
Charpie oder dem Colpeurynter tamponirt, und nach Ablai 
von 24 Stunden, wenn keine Wehen sich eingestellt babi 
sollten , der herausgezogene kleinere mit einem grösserei 
Kegel vertauscht. Das Einführen des Fressschwammea wh 
nicht selten in der Knie-Ellbogenlage erleichtert. 

Mende schlug vor, einen gewöhnlichen B^ide schwamm 
in eine Gummilösung zu tauchen, denselben mit einem Fadea 
zusammenzupressen , und den Scheidentampon noch durch 
eine T-Binde zu befestigen. 

Simpson'a Methode des Quellmeissels (Sponge-tent) 
besteht in Folgendem : Man taucht ein hübnerei- bis fauat- 
grosses Stück Badeschwamm in eine concentrirte Gummi' 
löBUng, und drückt denselben mit der linken Hand an 
eine Stricknadel , währen die rechte einen Bindfaden, in 
sich deckenden Gängen, um den Schwamm führt und ihm die 
beliebige Form verleiht; nachdem er getrocknet, die rauhe 
AuBsenfläche mit einem Messer geglättet, am hinteren Ende mit 
einem Bändcben versehen und mit Unschlitt oder Gerat bi 
strichen wurde , setzt man ihn mit dem dickeren Endo ai 
eine gewöhnliche Uterinsonde, welche noch überdies, wem 
der PresHBchwamm in das Oriticiura eingebracht wurde, mi 
einem Bande am Hecken befestiget werden kann. Mau kai 
»um Einführen des Preeaschwammes sich auch eines winkeli 
gebogenen Metallstabos, der eine Handhabe besitzt, bedient 
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IV, Die Methode v<m Hamilton. 

Sie besteht darin , dass man mit dem Finger in den 
Cervix eindringt , und die Eihäute im Umkreise von der 
Uterinwand loaBcliält. Diese Methode wird der unsicheren 
Wirkung und der beachränkten Anzeige wegen fast gar 
nicht mehr benützt. 



V. Die jTutrtimenfal-Dilalation den Ceiniix. 

Busch gab ein d reib tatteriges Düataloriuni an, dessen 
3 Arme durch Nusegelenke verbunden und bo gestellt sind, 
daas bei einem Drucke auf die Griffe sich die Spitzen des 
Instrumentes nach 3 Richtungen hin öffnen und den Cervix 
ausdehnen. 

Mende und Krause haben ähnliuho ÜUatatorien vor- 
gesehlagen, ohne deshalb glücklicher zu sein, da überhaupt 
die Insti-umentahDtlatniion zur Erweckung der Weheu ganz 
ausser Ocbniitch kam. 

VI. Die Zwangageburt (^Accuucliement force). 

Kei Beckeneuge kann die gewaltsame Ausdehnung 
des Cervix selteu in Anwendung kommen, da der Mutter- 
hals nicht oft so weit offen ist und bei lebensgefährlichen 
Krankheiten weit bessere und weit schonendere Methoden 
benützt werden können, daher es einleuchtend ist, dass diese 
Methode wegen der hitchst ungünstigen Erfolge für dio Mut- 
ter, die leicht Metrorrhagien ausgesetzt ist, und für das Kind, 
das nur mit Lebensgefahr unvorbereitete Geburtswege pas- 
eiren kann, keine allgemeinere Geltung mehr hat- 

VII, Dan Reiben des Multermundea- 

V. Ritgen achlug kreisförmige Reibungen des Mutter- 
mundes in kurzen Zwischenräumen zur schonenden Wehen- 
erregung vor, ein Mittel, das lästig für die Schwangere und 
für den Operateur, und zu unsicher in der Wirkung ist, als 
dass dasselbe je ernstlich benützt worden wäre. 
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VIII. DU aufsteigende Utenu-Douche. 

Kiwiacli bediente sicL zur Einleitung der klioKtlichi 
Frühgeburt des lauen WaseerBtrahles und benutzte zu diesem 
Zwecke einen Blechkasten , der 9 Schuh hocii vom Boden 
aufgehangen, nach unten mit einem Schlauche, einer Pipette 
und einem Mutterrohr in Verbindung gesetzt wird. Die Spitze 
des Muttorrohres wird gegen den Muttermund geleitet und 
Wasser in den Blechkasten gegoaeen. Der WasaerBtrshl 
bringt eine bedeutende Reizung der Vaginal portion 
ballonähnliche Auftreibung, Lockerung, Erweichung ua< 
erhöhte Temperatur der Scheide, verstärkte Congestion gegen 
die Beckenorgane hervor, bald werden ReSex-Bewegungen 
ausgelöst und die Geburt befindet sich im Gange. 

Es dauert jede Session 10 — 15 Minuten und wiederholt 
sich täglich 2^3mal; man benützt warmes Wasser VOD 
30—32" Reaumur. Bei torpiden Individuen soll stets der 
laue Wasserstrahl gegen den Muttermund gerichtet werdeti| 
was jedoch nur dann gescheiten kann, wenn der Muttci^ 
mund noch ganz geschlossen ist. Bei eröffnetem Mutter- 
munde oder wohl gar schon touchirbaren Eihäten ist das 
Vordringen des Wassers zwischen Eihäuten und Uterinwan- 
dungen, das Eindringen desselben durch die Tuben in die 
Bauchhöhle und darauffolgende Peritonitis möglich, daher 
es gerathener ist, den Strahl in das Sebeidengewölbe zu 
lenken und die Douchc nur durch eine viellöcherige Olive 
des Mutter röhr es vorzunehmen. 

C. Braun's Apparat zur aufsteigenden Doucbe (Co[~ 
pantlon) ist kleiner, leichter zu handhaben, braucht nicht >0 
grosse C^uanlitäten Wassers, ist leichter transportabel und hat 
eine grössere Triebkraft. 

Blot's Douche-Apparat besteht aus Gummiblasen und 
einem Rohr aus vulkanisirtem Kautschuk. Es wird durch 
Comprimiren der ersten Blase zwischen derselben und einem 
Ventil ein leerer Kaum erzeugt, der von der aus dem Wasser- 
gefäsB einströmenden Flüssigkeit geflUlt wird; dadurch wird 
die erste Blase uud durtli wiedorholtes Drücken die zweite 
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Bloee gefüllt uud das Wasser sn dem der Scheide zugekehr- 
ten Ende des Kautachuckrohrea hervorgetiieben. 

Diese drei angeführten Douche- Apparate bringen einen 
continuirlichen Strahl hervor, und sind deshalb jenen Appa- 
raten vorzuziehen, welche mit unterbrochenem Wasser- 
strahle wirken. 

Unter diesen sind: 

Breit's Injections- Apparat, welcher aus einer gewöhn- 
lichen Klystierspritze mit einem 2" langen Kniecjünder 
besteht, in welchem sich 2 Kugelventile befinden. Diese 
Vorrichtnng ist noch die wirksamste. 

Equisier's Irrigateur hat einen zu schwachen Strahl. 

Simpson 's Kautachukblasen - Spritze triflft derselbe 
Vorwurf. 



IX. Die Scheiden-TampOTiade. 
a| Methode von SchÖUer. 

Es wird ein Abführmittel gereicht und einige Tage dar- 
nach in der RUckenlage der Frau eine Partie grösserer oder 
kleinerer Charpiekugeln in die Scheide eingeführt, und die- 
selbe dicht im Gewülbe ausgefüllt; der Tampon wird täg- 
lich 1 — 2nial erneuert , da der Geruch desselben , wenn 
er längere Zeit in der Scheide liegen bleibt, bald anange- 
nehm wird. 

Kilian schlug vor, einen Badeschwamm fest in Lösch- 
papier zu wickeln; durch die Feuchtigkeit quillt der Schwamm 
auf, zerreisst das Papier und erfüllt den Zweck der Tamponade. 

Oslander d. A. achlug vor, im Nothfalle ein Taschen- 
tuch zu gebrauchen und Andere bedienten sich der beölten 
Leinwaodcompreasen , der Baumwollwatte, der Wolle, des 
gehechelten Hanfes. 



b) Methode van Hüter. 

Man füllt eine Thierblase mit lauem Wasser oder 
Haferschleim in der Scheide und lässt sie durch mehrere 
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Stunden liegen ; es sickert das Wasaer nach und nach aae 
und man wiederholt dnssetbe Verfahren mehrmals. 

Buaeh, Credo, Wollenbergh, Stein machten Ver- 
besserungen und versahen den Tbierblasentampon mit einem 
Plabn und einer Ansatzröhre, ohne jedach dem Aussickern 
der Flüssigkeit, dem Erschlaffen der Blase und dem ekeli^ 
haften Gerüche abgeholfen au haben. 



1 (Colpeuryse). 

:i Unterschiede vom Charpy 



c) Methode von < 

Der Colpeurynter 
tanipoD eo benannt, beeteht aus einer 4 Zoll im Diatm 
meeeenden Kautschukblase, welche ein von innen mit Hi 
oder Blech belegtes Kautschnk- Ansatz röhr von 4 Zoll Läi 
und 7a Zoll Dicke , eine Pipette aus Messing , und ( 
dergleichen Ring besitzt , um mit Hilfe ciiies Bandes 
aussen am Oberschenkel eine Befestigung vornehmen 
das Hervordrängen der Blase verhüten zu können. — Hl 
beölt die Kautschukblase vor dem Gebrauche, und führt dii 
selbe ganz zusammengedrückt in die Scheide , worauf 
einer Klistierspritze laues Wasser injieirt wird. 

Die Vortheile des Colpeurynters vor den Übrigen Me- 
thoden der Tamponade bestehen darin , dass derselbe ver- 
möge seiner Elasticitat sich am Muttermunde fester an- 
schmiegt, daher auch denselben rascher ausdehnt, der Kaut- 
schuk keinen üblen Geruch annimmt, nicht fault, das Wasser 
nicht durchsickert, und doch beliebig zugleich und auf sichere. 
Weise entleert werden kann. Die aus Kautschuk verfertig! 
Blascntampons bekommen mitnchmal allerdings divertiki 
artige Ausbuchtungen, wenn der Kautschuk fehlerhaft dünnV 
Wandungen hat, und nicht abgelagert ist; man bentltzt 
daher gegenwärtig Tampons von verschiedenen Durchmes- 
sern, welche von aussen mit einem in aufgclüstom Kautschuk 
getränkten Stoffe überzogen sind , wodurch das leichtere 
Zerreissen und die Divertikelbildungen ganz beseitiget wer- 
den, oder man wendet vnlkanisirto Tnmpom 

Qariel und Favrot verwendeten 
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Kautschnk; ^te hesteheu aus zwei abspeif 
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baren Blasen, von denen die erstere leer eingeschoben, und 
durch EinBtrömen der Luft aus der aussen befindlichen Blase 
aufgeblasen wird. 

Gariel hat zum Aufblasen der in der Scheide befind- 
lichen Blase einen aus Kautschuck verfertigten bequemen 
Blasebalg, der beim Nachlass des Druckes sich spontan mit 
Luft füllt, angegeben. 



X . Die Uterinal ■ Eatheteriaation. 
e) Methode von SimpBon-Rrnase. 

Man lagert die Schwangere in die horizontale Rücken- 
lage, oder wählt die Seitenlage und schiebt nach Simpson- 
Krause einen elastischen Katheter durch die Vaginalportion 
zwischen Eihäuten und Uterinwandungen ziemlich hoch bis 
gegen den Fundus vor, so dass blos ein 2 bis 3 Zoll langes 
Stück aus der Vaginalportion in die Scheide herabragt. Diese 
Methode wirkt sicher und ohne Belästigung, rasch, leitet 
allmälig die Wehen ein, wie man dies sonst nur am physio- 
logischen Schwangerschaftsende zu beobachten gewohnt ist, 
und hat keine Congestion und Verletzung des Uterus im Ge- 
folge. Man bedarf hiczu keines kostspieligen Instrumenten- 
Apparates, und es wird die ausgiebigste Geburtsthätigkeit 
in kürzester Zeit hiemit wachgerufen. 

Die englischen Katheter sind zu unbiegsam , und auch 
mit französischen Gummikathetern kann leicht eine Zer- 
reiasung der Eihäute erfolgen. 

b) MeUioda von Ü. Braun. 
Zur gewissen Vermeidung des zufälligen Zerreisaens 
der Eihäute, benützt man 1 Hchuh lange und 2 — 3 Linien 
dicke Darmsaiten-Bougiee, deren Spitzen vor dem Ge- 
brauche Va Zoll tief zur völligen Erweichung in heiases Wasser 
getaucht werden. Man beölt die Bougie und schiebt sie bei 
einer Seitenlagerung der Frau unter drehenden Bewegungen 
auf dem Zeigefinger in die Vaginalportion ao weit zwischen 
Eihäuten und Uterinwand hinauf gegen den Grund, dass nur 



— 342 — 

1 Zoll weites Stück der Bougie aus der Vaginalportion hi 
vorragt. Man entfernt gewöhnlich vor dem BlaeeiiBprun] 
nachdem sich bereits kräftige Wehen entwickelten, die 
Uterus befindliche Bougie. Diese Methode wird in neuerer 
Zeit fast allgemein und auch mit bestem Elrfolge angewendeL 

Die künstliche Frühgeburt kann durch Laminar 
Sonden eben so sicher und schonend erzielt werden 
durch elastische Katheter und Darmsaiten. Diese Soni 
werden aus der von ihrer braunen Rinde befreiten Alge Lami- 
naria digilata gedrechselt, und besitzen die Eigenschaft, iin 
feuchten Zustande ihr Volumen um das Dreifache zu ver- 
grössern, wodurch sie eine allmälige und regelmässige Er- 
weiterung bewirken. Werden die aufgequollenen Sonden an 
der Luft getrocknet, so schrumpfen sie ein und nehmen ihre 
ursprüngliche Gestalt wieder an. i 

XL Unsichere oder ungeprüfta Methoden, M 

D&s Seeale comntitm wurde von Ramsbotham in gros- 
sen Dosen angewendet, es regt sehr kräftige Wehen an, bat 
aber meist Convulsionen , ja selbst den Tod des Kindes 
zur Folge und verdient keine Anwendung. 

Der Galvanismus nach Radford's Methode 
die Induc tions-Elek tricität nach Hennig's Vi 
schlag haben wenig glänzende Erfolge aufzuweisen. 

Eben so wenig haben die Anwendung heisi 
Bäder, die Injectionen von Belladonna-Eztraoi 
die Terpentinklyatiere, Reibungen des U t»-. 
rusgrundes, die Entziehungskur, die Suction d 
Brustdrüse und die Kohlenaäure-Qas-Doach' 
sich Geltung verschaffen können. 

Man hat bei der Wahl der Mittel zur Errej 
der künstlichen Frühgeburt vorzugsweise darauf zu achten; 
dasa die Erweckung der künstlichen Frühgeburt 
kein gleichgiltiger Eingriff in den mütterlichen 
Organismus sei, 

dasB ferner das entsprechendste Verfahren 
geleitet werde, mithin der Eihautatich nur bei we 
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Cemx und leicht erreichbaren Eihäuten, die Uterindoiiche 
bei sehr straffen und unnachgiebigen Weichtheilen , die 
Tamponade bei gleichzeitiger Metrorrhagie, die Uterinal- 
Katheterisation jedoch in den meisten Fällen ihre An- 
wendung finde. Dieser Methode dürfte es vorbehalten sein, 
die meisten der angeführten Methoden zu verdrängen , well 
sie nicht nur die am leiühtestcn anwendbare, sondern auch 
die schonendste, sicherste und billigste Methode zur Erre- 
gung der künstlichen Frühgeburt ist. 

2. Die könitliche Einleitung dei Abortni. 

Man bezeichnet mit diesem Naroen die Her- 
vorrufung der Geburt zu einer Zeit der Schwan- 
gerschaft, in welcher die Frucht noch nicht 
lebensfähig ist, also vor der 38. Schwange r- 
Bcbaftawoche , zur wahrscheinlichen Lebens- 
rettung der Mutter. 

Der küntitliche Abortus ist angezeigt: 

1. Bei Ke trover eionen und Retrof lexionen 
des schwangeren Uterus, wenn die Reposition des 
Uterus und die Entleerung der Harnblase nicht gelingt, und 
bereits IncarceratJonaerscheinungen aufgetreten sind. 

2. Bei lebensgefährlichen Metrorrhagien 
der ersten Schwangerschaftsmonate nach vergeblicher An- 
wendung h am OB tatisch er Mittel. 

3. Bei unstillbarem Erbrechen nach erfolgloser 
Anwendung aller bekannten Heilmittel und drohender Lebens- 
gefahr durch Erschöpfung der Schwangeren. 

4. Bei bjdropischen Ergtlssen, wenn die durch 
dieselben hervorgerufenen Erscheinungen gefährlich zu wer- 
den drohen. 

15. Bei absoluter Beckenenge, wenn auch einem 
zerstückelten Kinde der Durchtritt durch den Beckenkanat 
nicht möglich wäre, und die Schwangere den am Schlüsse 
der Schwangerschaft zu erwartenden Kaiserscbnitt ablehnt. 
Bedingungen : Der künstliche Abortus ist nicht 
erlaubt: 
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1. Wenn noch Hoffnung vorhanden ist, die Fortdauer der 
Schwangerschaft und somit das Leben des Kindes zu erhalten. 

2. Wenn nicht wirklich gefährliche und bei Fortdauer 
der Schwangerschaft Lebensgefahr bedingende Zustände vor- 
handen sind. 

3. Wenn die Mutter ihre Einwilligung versagt. 

Der Verlauf ist nicht immer günstig, da die Folgen 
des künstlich bewerkstelligten Abortus in der Regel bedenk- 
lichere, als die des spontan eingetretenen sind und puerpe- 
rale Peritonitis und Metritis den Zustand der Mutter leicht 
verschlimmern können; daher es klug ist, vor Einleitung 
des künstlichen Abortus sich des Beirathes erfahrener Colle- 
gen zu versichern. 

Die Wahl des Zeitpunktes der Einleitung des Äboi 
tua bei Krankheiten der Mutter wird durch die Drin|f4, 
lichkeit der Erscheinungen bestimmt. 

Bei Beckenenge ist der 4,-5. Monat der günstigst«; 
für die Ausführung, weil man sich dann über das wirklich«, 
Vorhandensein der Schwangerschaft vergewissem kann, di»., 
Operation leichter als früher ist. 

Die Operation besteht in der Anwendung des E 
hautstiches, oder in der Anwendung der Colpeuryse, 
oder der intrauterinen Katheterisation. 

Bei dem Eibautatich mit der Utenissonde wird die- 
selbe unter der Leitung zweier Finger in die Scheide ein- 
gebracht, durch die Vaginalportion durchgeschoben, und die 
Eihäute angestochen. Der Abfluss von Fruchtwasser ist ein 
sichereB Zeichen dea Erfolges, und man kann dann die Sonde 
wieder herausziehen. Die Colpeuryse und die Uteri- 
nalkathcterisation werden in gleicher Weise wie e*.. 
bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt beschrieben wurd%.i 
vorgenommen. 

G) Das künstliche Sprengen der Eihäute. 

Wenn das künstliche Sprengen der Eihäute 
einen wohlthätigen Einfluss auf den Qeburta- 
verlauf äussern soll, so darf diese Operation 
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keineswegs unterschätzt, und mÜBsen alle Um- 
stände früher wohl erwogen werden, da durch 
frühzeitiges Sprengen der Eihäute Störungen 
des Geburt sverlaufes bedingt werden können. 
Das künstliche Sprengen der Eihäute ist angezeigt: 

1. Bei Wehenachwäche und tiefem Kopfstände, voll- 
ständig erweitertem Muttormunde, Anliegen der Eihäute an 
dem Kopfe oder Steisse. 

2. Bei Hervordrängen der Blase vor die Scham- 
spalte und bestimmt diagnosticirter Längenlage der Frucht. 

3. Bei der Geburt des Kindes in den Eihäuten. 

4. Bei Blutungen der Eröffnungsperiode, da die- 
selben meistentheils durch frühzeitige Trennung einzelner 
Cotyledonen der Placenta bedingt sind. Es erfolgt stets eine 
Sistirung der aus solchen Ursachen hervorgehenden Metror- 
rhagie, wenn nach geschehener Entleerung des Fruchtwasaera 
Contraclionen des Uterus sich einstellen. 

5. Bei excessiver Fruchtwassermenge, um einer 
Webenschwäche vorzubeugen, und den oberhalb des Becken- 
einganges befindlichen beweglichen Kopf zu fixiren. 

6. Bei allen operativen Eingriffen, welche eine 
unmittelbare Berührung der Kindestheile mit der Hand oder 
mit Instrumenten erheischen. 

Gegenanzeige findet atatt: 

1, Bei uneröffnetem Muttermunde und unvor- 
bereitetem unteren Uterinsegmente, 

2. Bei unbestimmter Rindeslage. 

3. Bei Beckenenge. 

4. Bei vorausgegangenen Schnellgeburten, 
da das Sprengen der Eihäute die Wehen verstärkt und der 
zu rasch entleerte Uterus in der Nachgeburtsperiode leicht 
Veranlassung zu Metrorrhagien gibt. 

1. HannelleB Sprengen der Eihäute. 
Wenn die Eiblase noch in der Scheide sich befindet, 
so wählt man zum Sprengen deraelben den Zeitpunkt der 
Wehe, während welcher sich die Eihäute spannen und tiefer 
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herabtreten. Man drückt (laon die Zeigelingerspitze an die 
prall geBpannte Blaee und bezwockt die Zerreissiing der 
Eihäute. Ist die Blase scblaff berabbängend, BO sucht mao 
eine Falte der Eihäute zwischen den Magel dea Zeige- und 
Uittelfingers zu bringen und schabt dieselbe durch. Liegen 
die Eihäute fest an den Kopf, so hebt man den Kopf etwas 
in die Höhe, zerreisst die Eihäute und lässt einen Theil des 
Fruchtwassers abäiessen. Bei Hydramnios ist es zweckmässig 
beim Sprengen der Eihäute mit der ganzen Hand in di» 
Scheide einzugehen , da nicht selten Extremitäten oder dt 
NabelBtrang neben dem Kopfe durch das abfliossende Frucht« 
wasBcr berabgeschwemmt werden, oder die früher vorbanden« 
Längentage sich in eine Schullerlage verwandelt. 

2. Inatromentellea Sprengen der Eihäute. 
Es sind die zu diesem Zwecke angegebenen Wasser- 
sprenger ziemlich zahlreich, jedoch stets entbehrlich. Wenn 
man wegen Kürze der Nägel nicht im Stande ist, die Ei- 
häute zu zerreisaen, oder wenn dieselben sehr zähe sind, so 
genügt ee mit einer spitzen Feder unter dem -Schuti 
Hand in die Scheide einzugehen und das Durchstechen der 
Eihäute vorzunehmen. Treten die Eihäute vor das Vaginal- 
ostium , so kann man mit einer gewöhnlichen Scbeere die 
Durcbschneidung einer Eihauttalte machen. 

D) Die Wendung. 

Die Wendung ist die künatiicbe Aenderang 
der Kindeslage und besteht in der Herstellung der 
Längenlagen bei Quer- oder Schieflagen, oder Ver- 
wandlung einer vorhandenen Längenlage in eine 
andere. Stets wird aber der Kopf oder das Becken» i 
ende des Kindes in den mütterlichen Beckenkanalig 
eingeleitet. 

Man unterscheidet daher die Wendung auf dea] 
Kopf und die Wendung auf das Beckenende. 
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1. Wondnng auf den Kopf. 

Die Wendung auf den Kopf ist angezeigt : 
Bei allenQuer- und Schieflagen desKindee, 
wenn die Gebärende sich wohl beendet, und man mit 
Wahrscheinlichkeit hoffen kann , dass die Austreibung der 
Frucht durch mütterliche Kräfte möglich sein werde. 

Bedingungen. 1. Es soll die Scheide wegsam und 
der Muttermund mindestens 2 Zoll weit im Durchmesser 
oder wo möglich ganz erweitert sein, 

2. Der Uterus soll sich nicht bei Berührung zu rasch, 
sondern in längeren Pausen contrahiren. 

3. Die Eihäute sollen intact oder erst vor Kurzem 



4. Die Fruchtwasser menge soll eine hinreichende sein. 

5. Die Frucht Befbst soll eine gewisse Beweglichkeit 
und Verachiebbarkeit zulassen. 

6. Es sollen keine Kindostheile , wie z. B. die Hand 
oder der Nabelstrang vorliegen. 

7. Die Frucht soll lebend Bein. 

8. Die Bauchdecken sollen mit nicht fibermässiger Fett- 
Bchichte versehen und die zu Operirende nicht bei Berüh- 
rung der allgemeinen Decke zu empfindlich sein. 

9. Es ist eine für den günstigen Erfolg besonders wich- 
tige Bedingung, dass keine beträchtliche Beckeaverengerung 
zugegen sei. Durch diese wird der Eintritt dea herabgelei- 
teten Kopfes um so mehr beeinträchtiget, als es nicht Immer 
gelingt, demselben eine gtlnatige Wendung im Beckeneingange 
zu geben. 

Nutzen der Wendung auf dett Kopf, 
Die Wendung auf den Kopf ist für das Kind immer 
Tortheilhafter als die Wendung auf das Beckenende, daher, 
wenn die Operation mit der nöthigen Umsicht und Geschick- 
lichkeit ausgeführt wird, sich viel günatigere Resultate erwar- 
ten lassen ; allein man kommt zur Beurtheilung des Falles 
gewöhnlich entweder erst dann, wenn das Fruchtwasser 
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bereits abgeflosaen ist, oder die sonst erforderlichen günstigen^ 

Bedingungen 



i nicht mehr vorhandei 



Bind. 



Im Allg. 



kann daher die Wendung auf den Kopf 



leltencr ausgeführt werden, als die Wendung auf das 
Beckenende, weil bei der letzteren auch bei dem theilweisea 
Nichtvorhandensein so günstiger Bedingungen der Erfolg 
sich oft dennoch gut gestaltet. 

Der Verlauf ist bei der Wendung auf den Kopf I 
sowohl für die Mutter als auch fUr das Kind gewöhnliclL I 
günstig, vorausgesetzt, dass die gfinstigen Bedingungen hicEU i 
vorhanden waren. 

Operation. Die Wendung auf den Kopf wird «a£l 
vierfache Weise ausgeführt. 

1. Wendung auf den Kopf durch äussere Handgriffe. 1 
Helhade von Wigand. 

Nach festgestellter Diagnose der Kindeslage stellt sich 
der Operateur an einem beliebigen Bettrande auf, und läest 
die Gebärende eine erhöhte Kückenlage einnehmen , bringt 
eine Hand von aussen auf den Kopf und sucht mit der 
anderen Hand durch die Bauchdecken den Steias auf, man 
trachtet nun, den Kopf gegen den Beckeneingang, und den 
Steias gegen den Fundus Uteri hinaufzuschieben. Dieaea 
Verfahren darf nur während einer Wehenpause ausgeführt 
werden, daher man bei etwas härter werdendem Uterus dia 
Gebärende in jene Scilenlage bringt, wo der Kopf sich be- 
findet, und denselben entweder mit der Hand oder durch ein 
unterlegtes festes Kissen fixirt Sobald die Uterus contraction 
vorüber ist, stellt man die KUckenlage der Gebärenden wie- 
der her, sucht von neuem den Kopf herab und den Steisa 
nach aufwärts zu drängen und setzt diese Versuche so lange 
fort bis man den Kopf in den Eingang gebracht hat Bei 
stärker werdender Kmptindlicbkeit, oder sonst sich ergeben- 
den Hindernissen ist dieser Handgriff aufzugeben und eins 
andere Methode zu wählen. 

Wurde der Kopf aber in den Beckeneingang gebracht, j 
so geht die erste Sorge dahin , denselben nicht wieder % 



abweichen zu lai 



I besondera leicht i 



scliielit, 



wenn 



die Ämnionaflüssigkeit in reichlicher Menge vorhanden ist, 
der C'ervix sich nicht fest an den Kopf anschmiegt und 
daher dem Kindeskürper eine freiere Beweglichkeit gestattet 
ist Erlaubt ea die hinlängliche Erweiterung des Mutter- 
mundee , so kann man mit einer Hand in die .Scheide ein- 
gehen, und die Eröffnung der Eihäute vornehmen, es fliesst 
aodann Fruchtwasser ab , der Uterus umschnürt dann den 
Kindesatamm feeter und treibt den Kopf tiefer in den 
Beckeneingang hinein. Man wartet dann kräftige Wehen ab, 
welche in naturgemässer Weise die Austreibung des Kindes 
vollenden. 

Diese Methode eignet sich vorzugsweise bei 
solchen Wiederholtgebärenden, welche dünne, fettarme Bauch- 
wandungen mit schlaffem , nicht reizbarem Uterus besitzen, 
oder wo Hydramnios zugegen ist. Durchaus zu wider- 
rathen ist die Methode nach Wigand dann, wenn man 
nicht gewiss ist, in welcher Mutteraeite sich der Kindskopf 
befindet. 



2, Wendung auf den Kopf durch innere oder mit- 
telbare Handgriffe. 

Metliude nach d'OutropuuL 

Man lagert die Gebärende auf das Querbett und dringt 
vorsichtig mit der, der Kopfseite gleichnamigen Hand, d. ii. 
mit der rechten, wenn der Kopf rechts liegt, in die Scheide 
ein, nachdem man den Handrücken mit Oel oder Fett be- 
strichen hat; es wird der Damm nach vorne, die übrigen 
Finger nach hinten gegen die Kreuzbeingegend gebracht, 
und die vorliegende Schulter umfaest, hierauf hebt man die 
Schulter nach dem entgegengesetzten Darmbeine, also nach 
links wenn der Kopf rechts liegt, wodurch der Kopf mit- 
telbar gegen den Beckeneingang gebracht wird. Die freie 
Illaud unterstützt von aussen den Uterus , und bemüht sich 
den SteisB gegen den Fruchtliältergrund hinauf zu scbiebeu. 
Bei noch nicht geborstenen Eihäuten kann das Sprengen der 
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Eihäute nach der Einleitung des Kopfee in den Beckenka- 
nal vorgenommen werden. Wurde jedoch die Operation schon 
bei geborstenen Eihäuten unternommen, so iiberläBst man 
nach hergestellter Längenlage die weitere Austreibung der.' 
Naturthätigkeit. 

Diese Methode ist weit sicherer als die von Wigand«! 
und eignet sich, auch wenn bereits die Fruchtwasser^, 
aber erst vor kurzer Zeit und in geringer Menge , abgefios- 
son sind, oder wenn ein Kindestheil liefer im Beckeneiti' 
gango ruht; aber sie verlangt auch eine grössere Vorsicht, 
da bei dem Hinüberschieben des vorliegenden Eruchttheiles 
auf das Darmbein eine nicht berechnete Kraftanwendung 
ungunstige Erfolge nach eich ziehen kann, 

d'Outrepont schreibt vor, dass man nicht unmit- 
telbar den Kopf einleite , sondern mittelbar durch directe 
Einwirkung auf den Kindes kor per, die Herstellung der Län- 
genlage anstrebe, daher der Name der mittelbaren inne- 
ren Handgriffe, 
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3. Wendung auf den Kopf durch unmittelbare inn 
Handgriffe. 



I 



Die Lage der Gebärenden ist das Querbett, und man 
wählt zum Eindringen in die Scheide diejenige Hand, welche 
mit der Kopfseite ungleichnamig ist, d. h- wenn der Kopf 
rechts ist, die linke Hand. Während einer wchenfreien 
Zeit schiebt man die Hand bei noch stehenden Wässern 
durch den Muttermund zwischen Utcruswand und Eihäuten 
bis zum Kindskopf hinauf, sucht das Hlnteihaupt zu er- 
reichen und sprengt die Eihäute weiter oben vom Mnitennund 
entfernt, und bringt dann langsam und vorsichtig den Kopf 
gegen den Beckeneingang herab. Man zieht nun vorsichtig 
die Hand bis auf 2 Finger, welche den Kopf umfassen, und 
das Fixiren desselben abwarten, zurück. 



i Methode 



WendungsCälle 



s e Hir solche 1 
I viel FruchtwaSBfir vorhanden ist, derl 



Vorzugs n 
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ICindestheil sehr hoch steht, das Kiud sehr klein ist, wie 
dies sehr häu6g beim zweiten Zwillingskinde vor- 
zukommen pflegt. 

4. Wendung auf den Kopf durch combinirte Hand- 
griffe. 
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Man wählt zur Verrichtung dieser Operation die erhfihte 
Rückenlage, oder die Seitenlage der Kreisaenden, und führt 
in letzterem Falle von hinten, stehend, die mit Fett bestri- 
chene Hand in die Scheide ein. 

Man benützt die der Kopfseite ungleichnamige, d. h. 
wenn der Kopf links sich befindet, die rechte Hand, und 
stellt sich an dem rechten Bettrande auf. Operirt man in der 
erhöhten Rückenlage, so führt man von vorne wie gewöhn- 
lich die Hand zwischen den Oberschenkeln während einer 
Wehenpause in die Scheide ein. Während die freie Hand 
den von aussen fühlbaren Kopf dm-ch die Bauchdecke und 
Uterinwand hindurch herabdriickt, benützt die in der Scheide 
befindliche Hand die wehenfreie Zeit, um durch den Cervix 
bis zum vorliegenden Fruchttheil zu gelangen. Die B'inger 
werden kreisförmig um die in Form eines schlaffen Sackes 
hei;hbängende Blase gestellt , worauf der Daumen an das 
Acromion angestemmt wird , und die übrigen Finger die 
Ohrmuschel oder endlich die grüsate Peripherie des Kindes- 
kopfes umfassen , und den Kopf gegen den Beckeneingang 
herabführen. Der Daumen aoU an dem Acromion stets liegen 
bleiben, um das Hinüberachieben der Schulter zu bewirken 
und das Herabfallen dea Armes zu verhüten, geschieht ea 
aber dennoch, so muas die Reposition der Hand nach Mög- 
lichkeit angestrebt werden. 

Die freie Hand unterstützt von aussen entsprechend. 

Diese Methode hat den Vortheil, dass sie auch in 
jenen Fällen in Verwendung kommen kann, wo bereits das 
Fruchtwasser abgeflossen ist, ohne die Nachtheilo der Me- 
thode durch mittelbare Handgriffe nach sich zu ziehen. 
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Im Allgemeinen soll stets die Wendung auf den 
Kopf so vollzogen werden, daes der Kindeskopf mit 
dem Scheitel und nicht mit dem Gesichte sich präsen- 
tirt ; ferner soll nach dem Sprengen der Eihäute , zur Ver- 
hütung des Abweichena des Kopfes vom Beckenein gange die 
operireude Hand nicht früher, als bis der Kopf fixirt isl 
au8 der Scheide gezogen werden, 

S. Wendung aof das Beokenende. 

Sie wird vollzogen, durch das Ergreifen einei 
oder beider PüBse, eines oder beider Knie, ode^ 
durch das Einhaken eines Fingers in eine Inguinw 
gegend der Frucht. 

Anzeige. 1. Bei Quer- «der Schieflagen desleb« 
den oder todten Kindes, in welchen die Wendung auf dfl 
Kopf nicht zulässig ist oder nicht gelingt. 

'J. Bei Gesichts- und Scheitelbeiulagon, wenn W 
bensbedrohende Krankheiten eine Ueburtsbeschlcunigung 
erheischen. 

3. Bei Becken enge darf bei Kopflagen die Wendung 
auf das Rümpfende nur dann vorgenommen werden, wena^ 
ein wirkliches Missverhältniss zwischen Kopf und Beckei 
kunal besteht, und die Coujugatu interna nicht uter 3 7 
herabgesunken, der Uterus nicht zu stark contrahirt >Bt|l 
ferner , wenn bei Schädellagen der noch pulüirende Nabat^V 
Strang Torgefallen ist, bei gleichzeitig vorkomraendi 
Eclanipsie oder Placeuta praevia atc., oder wenn bei 
dauernder Wehcnschwäche an eine natürliche AustreibiU 
nicht gedacht werden kann. 

4. Bei Vorfall eines oder beider Arme odM 
eines Fusses, bei Suheitelbein- oder Gesichtifr 
lagen, so lange der Kopf nicht eingekeilt ist. 

5. Bei Placenta praevia und Eclampsie, auoltl 
wenn keine Becken Verengerung vorbanden ist, 

Die Bedingungen, welche zum Gelingen der Wen- 
dung auf das Rümpfende erforderlich sind, bestehen darin, 
dass der Ccrvix, Muttermund, die Scheide und der 



363 



I 



BeckenkaoHl hinläQglichen Raum ausweisen, um 
die Hand eindringen zu iasaen. 

Es soll der vorgelagerte Kindestheil, die Schul- 
ter oder der Kopf nicht eo fest eingekeilt sein, dass 
bei dem Versuche des Emporhebens eine Lostren- 
Bung des Uterus von derScheide oder eine sonatige 
Verletzung zu befürchten steht. 

Der Verlauf gestaltet sich bei der Wendung auf das 
Beckenende nicht immer günstig , und richtet sich eines- 
theils nach den Ursachen, andererseits nach den grösseren 
oder geringeren Schwierigkeiten, womit der operative Ein- 
griff verbunden ist. Günstiger ist die Prognose, wenn die 
Wendung rechtzeitig, bei gehörig vorbereiteten Weichthei- 
len, bei Abwesenheit jedweden Missverhältniases, bei unver- 
letzten Eihäuten , unternommen wird. Ungünstig gestaltet 
sich die Prognose bei starker Uterincontraction , bei Tetanvs 
uteri, bei starker Einkeilung einer vorliegenden Schulter 
im Beckeneingange , bei wenig eröffnetem Muttermunde und 
bei Missverhältniss zwischen Kindeskörper und Beckenraum. 

Für die Mutter ergibt sich nicht selten eine trau- 
rige Prognose, wenn ungeschickt oder roh auegoführte Wen- 
dungBversuche gemacht werden, welche nicht selten üterus- 
rupturcn, Metritia und Peritonitis zur Folge haben. Für das 
kindliche Leben droht Gefahr durch übermässigen Druck 
auf die Leber und andere Unterleibsorgane, durch Druck 
auf die laugröhrigon Knochen und dadurch bedingte Fractur 
derselben, durch Luxation im Hüftgelenke beim HerabfQh- 
ren des Fusses nach der Streckaeite, durch Compresaion 
der Nabelachnur , durch zu starke Zerrung und Dehnung 
der Wirbelsäule. 

Vorbereitung. Der Inatrumentenbedarf beschränkt 
sich auf das Vorhandensein eines elastischen Katheters zur 
Entleerung der Harnblase vor der Operation, einer Geburts- 
zauge zur möglichen Verwendung derselben bei zuletzt kom- 
mendem Kopfe, eines Vorrathes einer Quantität Chloroform 
oder Opium, endlich der, zur Empfangnahme und Wieder- 
belebung des Neugeborenen, nöthigen Behelfe. 
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Als Opcmt ionslagcr genügt in den meiBten 
len das gewöhnliche Lager, und nur in schwierigen Fälli 
ist ea räthlich sich ein Querbett zu conatruiren. 

Vor dem Einführen der Hand in die Scheide ist die- 
selbe am Rücken mit Fett oder Oel zu bestreichen, damit das 
Eindringen erleichtert werde ; der Handteller ist nicht einzuölen, 
da dadurch der Tastsinn nur beeinträchtiget werden könnte. 

Besonders aufmerksam muss gemacht werden, dasB bei 
dem Eindringen der Hand in den Uterus die freie Hand von 
aussen einen entsprechenden Gegendruck vom Uterua- 
grund herab leiste, da ea sehr leicht geschehen kann, daSB 
der Uterus durch zu starkes Hinaufdrängen von der Scheide, 
losgeriason wird. 

Die Wahl der einzubringenden Hand iat bi 
sonders bei siehenden Fruchtwassern nicht schwierig um 
ziemlich gleichgiltig, welche Hand eingebracht wird; nach 
geborstenen Eihäuten jedoch soll an der Regel 
festgehalten werden, dass jene Hand, welche den unteren 
Extremitäten entspricht gewählt werde, äo wird die link« 
Hand, wenn die unteren Extremitäten sich rechts befindea 
und umgekehrt gewählt. 

Der Zeitpunkt, wann die Operation zu vollführen 
sei, ist von ausserordentlicher Wichtigkeit; man soll nicht' 
EU früh und nicht zu spät zur Wendung schreiten; ea 
sollen die Weichtlieile jene Veränderungen erfahren haben, 
wodurch dem Eindringen der Hand kein Hindernias entgegeft-J 
gesetzt wird und der Muttermund soll die niithige Erweiterui 
erfahren haben. Es ist daher die günstigste Zeit zur' 
Vornahme der Operation das Endedor Eröffnungt— 
periode; doch kommt man in der Mehrzahl der Ffiili 
Lage, auch bei ungünsligoren Verhältnissen handelnd eil 
schreiten zu müssen. 

Das Oeffnen der Eihäute wird nach drei Mi 
thoden geübt. 

1. Methode von Levret, Saxtorph besteht darii 
dass man die Eihäute am Muttermunde zerrcisse, und alli 
gleich die Füsae aufsuche. 
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Diese Methode bat den NachtlieÜ, dass minder Geübte 
leicht statt eines Fuaaea eine Hand des Kindes erfassen und 
berabzieiien. 

2. Nach der Methode von Dcleurye, Boer, dringt man 
in wehenfreier Zeit durch den Muttermund und schiebt die 
Hand, mit der Dorsalfläclie gegen die Uteriiiconcavität ge- 
riuhlet, zwischen Gebärmutter wand und Eihäuten hinauf, 
bis zu den Füssen, und zerreisst die Eihäute in einer 
Wehenpauae. 

Die Methode hat den Vortheil, dasa die Fruchtwaaser- 
menge längere Zeit erspart wird. 

3. Bei der Methode von Hüter dringt man ebenfalls 
zwischen Uterinwand und Eihäuten bis zu den Füssen, und 
sucht in wehenfreier Zeit dieselben bei unverletzten 
Eihäuten bis zum Muttermund herabzufuhren, und sprengt 
dann erst die Eihäute. 

Durch diese Methode kann daa Herabführen der Fusse 
bei schlaffen Eihäuten sehr leicht bewirkt, daher auch diu 
Wendung am besten vollführt, und das Abfliessen der 
Fruchtwässer am längsten verhütet werden. 

Eine vorzeitige Placentar-Trennung kann nicht statt- 
tindßn , da die Eihäute und Placenta nicht verschoben wer- 
den dürfen. 

Das Ergreifen der unteren Extremitäten. 

Man erfasst bei stehenden Wässern gewöhnlich nur 
einen Fuas, wenn man nicht genöthiget ist, der gemach- 
ten Wendung die Extractton folgen zu lassen, da dann ein 
grösserer Widerstand von Seite der Weichtheilo dea Becken- 
kanale» zu erwarten ist, und die Wehen sicli kräftiger ent- 
falten, daher viel naturgemässer auch der Thorax und Kopf 
ausgetrieben werden. 

Die Nothwendigkeit , beide Füsse zu erfassen, 
icht sich nur dann geltend, wenn die Extraction entweder 
ungünstiger Umstände wegen rasch folgen soll, oder wenn 
starker Kindesentwit^klung das Anziehen an einem Fusse 
mit Gefahr verbunden wäre. 



- 366 - 

Ea nird beim Erfassen eines Fusses der Zeige- ani 
Mittelfinger so angelegt, daas ein Finger am Fussrücken, 
dei' andere am Haken des Fersenbeines eingreift. 

Beim ErfasBen beider Füsse bringt man den Dau- 
men an den äusseren Knöchel des einen , den Mittelfinger 
an den äusseren Knöchel dee anderen Fusees, und zwiscliea, 
beide inneren Knöchel schiebt man den Zeigefiuge) 
zieht die beiden Extremitäten herab. 

Das Aufsuchen der Füsse nach geborsteni 
Eihäuten geschieht nach drei Methoden. 

1. Nach der Methode von Bocr, auch die d 
genannt, bringt man die betrefTendo Hand in der rechten 
oder linken Beckenbueht nach aufwärts und gleitet Über die 
Brust und Bauchfläche zu den Füssen. Es lässt sich dieses 
V<yfahren jedoch nur in solchen Fällen anwenden, wo erat 
vor kurzer Zeit die Wässer abflössen. 

3. Nach der Methode von Baudelocque, oder 
der französischen, gleitet man aber die Seitenflächen 
des Kindes bis zum Steiss, dann zum Oberschenkel onA 
endlich zum Unterschenkel. Sie hat den Vortheil, dass ei« 
auch bei stärker contrahirtem Uterus anwendbar ist, und 
keine Comprcssion der Baucheingeweide, wie bei ersterer,. 
zu befürchten steht. 

3. Die Levret-Deutscb'sche Methode, nach welcher 
bei nach vorne gegen die mütterliche Rauchwand anliegen- 
den Füssen des Kindes eine Umwälzung der Frucht stmtt- 
zufiuden hat, wird in seltenen Fällen eiBprlessliche Dienste 
leisten. — 

Das Hernbleiten des Fusses geschieht stets an dl 
Beugeseite in wehenfreier Zeit; das Herabführen d< 
Fusscs nach der Sireckaeite des Kindes bedingt se 
leicht einen Bruch des Schenkelhalses oder d 
Oberechenkols. 

Das Anschlingen eines Fussea findet statt, wenn dl 
Längeulage wegen Einkeilung der Schulter nicht hergestel 
werden kann, bei dem sogf)nannten doppelten Handgr 
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Es wird das Anschlingen gewöhnlicli mit der Htiud 
vorgenommen. Man bedient sich dabei einer Wendunge- 
achlinge, welcbo über die Finger jener Hand, welche dae 
Herableiten des Fusscs besorgte, geschlungen wird; nachdem 
der FuBS in die Scheide gebracht wurde, sucht man mit 
der freien Hand die Schlinge über die Dorsalflächc der Fin- 
ger vorzuschieben und die Schlinge in der Richtung gegen 
die Zehenspitzen zu schliessen, da bei dem Zuziehen der 
Schleife in der Richtung gegen die Ferse hin das Abgleiten 
derselben häulig beobachtet wird. 

Man reicht mit der Hand vollkommen aus und bedient 
sich nur in schwierigen Fällen dos Apothetera von C. Braun, 
welcher in gleicher Weise wie bei der Nabelschnurrepo- 
sitioD verwendet wird, nur dass statt der Nabelschnur die 
WendungsBchlinge angeBchlungen und an den Fuss gebracht 
wird. — 



Wendung auf das Beckenende nach erfolgtem Ab- 
fluBB der Fruchtwasser, 

So lange nicht der grössere Theil des Fruchtwassers 
abgeflossen ist, contrahiren sich die Uterinwände in physio- 
logisther Weise ; es wird nur langsam das Fruchtwasser 
hinausgedrängt, die Verschiebbarkeit und Beweglichkeit des 
Fötus ist noch in huhem Grade vorhanden. 

Man kann Hie Gebärende dann in gewöhnlich horizon- 
taler Rückenlage mit erhöhter Steisagegend, wenn der Kin- 
desrucken nach vorne gekehrt ist, oder in jener Seitenlage, 
1W0 die Füsse sich befinden, operiren. 
Meistens ist es bequemer, wenn die Gebärende in der 
Seitenlage sich befindet, und selten wird in der Knie-Ell- 
bogenlage die Wendung vollzogen, weit, besonders bei un- 
gebildeteren Personen es sehr schwer hält, die Gebärende 
in dieser Lage zu erhalten und dadurch das Gewicht des 
Uterus und Kindes einerseits, andererseits durch das Hinein- 
dringen der Hand des Operateurs, der Uterus zu sehr von 
der Scheide entfernt wird und ein Loareissen desselben von 



der Scheide zu befliichten ist, während man selbst 
schwierigeren Fällen in der Scitenlage der Gebärenden diifl 
günstigsten Erfolge erwarten kann. 

Wendung bei physiologischen Wehen. 

Die passive Contraction stellt sich nach einer längeren 
oder kürzeren Wehenpanse nach Beratung der Eihäute ein, 
und bewirkt gewöhnlich erst nach Abfliias grOaserer Mengen 
von Fruchtwasser eine geringere Beweglichkeit der Prucl 
Bevor diese eintritt, kann man, vorausgesetzt, daas wedi 
der Nabeiatrang noch ein Arm vorgefallen ist, unter gleich- 
zeitig vorhandenen günstigen Bedingungen den Versuch der 
Wendung auf den Kopf machen. Sind aber die zur Wendung 
auf den Kopf nothwendigen Bedingungen nicht vorhanden, 
dann ist die Wendung auf das Beckenende auszuführen un4 
zwar bedient man sich dabei der Boiir' sehen oder deufc- 
Bchen Methode zum Aufsuchen der Füaso. Man geht mit 
der, der Steissscite des Kindes homonymen Hand in der 
horizontalen Kücken- oder in der der Steisaseite entspre- 
chenden Seitenlage ein , bringt die Dorsaldftche der Mand 
nach hinten gegen die Kreuzdarmbeinfuge in die Böcken- 
bucht und führt in drehender Bewegung die Hand durch 
den Multermund, und wenn der Rücken des Kindes gej 
die Bauchflächo der Mutter gekehrt iat, directe über 
Brust und Bauehfläche des Kindes bis zu jener Extremil 
welche man ergreifen will. 

Ist aber die Bauch fläche des Kindes gegen die 
vordere Uterinwand gekehrt , so bringt man den Hand- 
rücken gleich beim Eindringen in die Scheide nach vontf 
gleitet mit der Convexität der Hand gegen die Utemscott*. 
cavität und die tastende Volarfläche gegen die Bauchfliloh< 
des Kindes gekehrt in den Uterus, und fasst hierauf di 
der vorliegenden Schulter correspondireiiden Fuss, also di 
linken , wenn die Unke Schulter vorliegt und umgekehrt. 

Man hakt entweder in die Kniebeuge ein, wenn sich 
das Kniegelenk schwer strecken läast und bringt durch 
einen vorsichtig angebrachten Zug das Kuie bis in die Scheide, 
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oder man gleitet bis zum Sprunggelenk, umfaeet es mit 
Zeige- und Mittelfinger und zieht die Extremität gegen das 
Perinäum herab. Es darf dies jedoch nur in der Richtung 
der Bauchfläche des Kindes geschehen, nie soll in einer 
anderen Richtung und nie darf über die 8treckseite 
des Kindes eine untere Extremität herabgefübrt werde». 
Das kindliche Leben selbst würde durch eine übermässige 
Beugung der Wirbelsäule, sowie durch den übermässig auf 
die ünterleibsorgane ausgeübten Druck in Frage gestellt 
werden. 

Eine der wichtigsten Regeln zum Gelingen der 
Wendung darf nicht ausser Acht gelassen werden. Es soll 
die eigentliche Drehung des Kindes nicht zu schnell 
gemacht werden. Die an der Bauehdecke betindliche freie 
Hand muss durch passende Fixirung der Gebärmut- 
ter und zweckmässige Mithilfe von aussen den Ope- 
rationaact zu erleichtern suchen, indem sie durch sanftes 
Drängen und überlegtes Streichen den Kindeskürper über 
sich entgegenstellende Hindernisse hinüberzuschieben sucht. 
Diese Handeinwirkung von aussen hat entschiedene Erfolge, 
besonders dann, wenn durch zu jähen Abfluas der Frucht- 
wässer die Verschieb bar keit des Kindes eine geringere ge- 
worden ist. Beachtenswerth ist es für den Erfolg, nicht 
während einer Uterincontraction oder bei ungestümen Mit- 
pressen der Gebärenden die Drehung des Kindes zu machen. 
Der Operateur hüte sich , rasche und unüberlegte Bewegun- 
gen auszuführen, die leicht ein Missliugen aller Operations- 
versuche im Gefolge haben könnten. 

Der Pubs soll immer in der geräumigsten Beckenpartie, 
gewöhnlich in der Beckenbucht, horabgeftihrt werden. Wird 
1 HindernisB im Herabführen des Fusses bemerkt, so soll 
mit dem sofortigen Extrahiren innegehalten werden, und 
nachdem man mit dem Daumen und zwei Fingern bis zur 
Kniebeuge vorgedrungen ist, läs&t sich ein allenrälliges An- 
stemmen des Fusses ausgleichen, ohne durch zu starken 
Druck zu schaden. 



- 360 — 

Wenn der Kindskopf im Beckenciiigaiig gefühlt wird, 
der Steiaa in den Beckeneki^ang eingetreten ist, bo kann ] 
die Wendung als voUeudet betmchtet werden. 

Wendung bei pathologischen Wehen. 

Nach AbäusB der Fruchtwasser seit geraumer Zeit Btel- 
len sich häufigere Ci>ntractioneo des Uterus ein, die Wehen- , 
pausen werden immer kürzer, die Wehen selbst immer ' 
länger andauernd , der vorliegende Kindestheil wird immer ] 
tiefer herabgepreast , die Verschiebbarkeit des Fötus immer 
eine geringere, bis endlich die cloniaehen Krämpfe ganz 
aufgehört und dem Tetanus uteri Platz gemacht haben. Man j 
nennt solche Fälle schwere oder vernuchläBsigte Schul- 
terlagen. 

Ein vorzugsweise häufig vorkommendes HindernisB für I 
das Gelingen der Operation ist die grössere Schwierigkeit i 
mit der Hand durch den stricturirtcn Isthmus einzudringei 
daher auch die Hauptaufgabe dahin gerichtet sei, den Gö- J 
bärorganeu die nöthige Borgf^ltige Vorbereitung angedeihea 
zu lassen. 

Man benutzt in dieser Beziehung theils örtliche Wärme ] 
in Form von Dampf-, Sitz- oder allgemeinen warmen Bä- 
dern, theils sucht man, und häutig mit Erfolg, der über- ! 
massigen Contraction des Uterus durch Chloroforminhalation | 
Herr zu werden. 

Bei der Narkose ist genau darauf zu sehen, dass keine 
Oontraindication für die Anwendung des Chloroforms znge- 
gen und dass die Narkose nicht eine zu tiefe sei. Sobald 
die Sensibilität aufgehört hat, kann eine geringero Motilität 
des Uterus erwartet und selbe zur Ausfiihrung der Wen- i 
düng benützt werden. Vorzugsweise ist der Radialpuls, ' 
sowie die Herzaction zu berücksichtigen, und sobald ein , 
unrogelmässiger Rhythmus oder ein verlangsamter Puls h&- j 
merkt wird , soll mit der Narkose eingehalten oder nack 1 
Bedarf ganz ausgesetzt werden. 

Die Chloroformnarkose bringt für den Operateur groBsa 
Vortheile, da er nicht das Herumwerfen und übennäsaigQ 
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SclireieD der Gebärenden zu besorgen liat , eie mneht ea 
ihm möglich, durch den siricturirten Isthmus einzudringen, 
sie gestattet der eingeführten Hand den niithigen Raum zum 
Aufsuchen, ErtaBsen und Herabloiten derFüHse, und macht 
eine beaeere Verschiebbarkeit des Kindeskörpera mögtiuh. 

Nachtheilige Folgen der Chloroformnarkose beobachtet 
man aehr selten, wenn sie mit der nöthigen Vorsicht aus- 
geführt wird. Metrorrhagien in der ersten Zeit nach der 
Operation werden unter gleichen Verhältnissen nicht häufi- 
ger beobachtet, 

Die Lagerung besteht in der gewöhnlichen horizon- 
talen Rückenlage mit erhöhter Steissgegend 
bei nach vorne befindlicher Rückenfläche des Kindes, und 
in der Seitenlage, wenn die Bauchääche des Kindes 
der vorderen Uterinwand zugekehrt ist. Der Operateur setzt 
oder stellt sich neben dem Bettrand, wo der Kopf sich be- 
findet, auf und geht, wenn der Kindesrückcn nach vorne 
gekehrt ist, mit der entsprechenden Hand, d. h. mit der 
linken, wenn die Füsse rechts sind, von oben zwischen den 
Oberschenkeln in die Scheide ein. Ist aber die Bauchfläche 
des Kindes nach vorne, dann wird in der Seitenlage der 
Mutter von hinten in die Scheide eingedrungen und der 
Handrücken gleich nach vorne gekehrt. 

In einzelnen besonders schwierigen Fällen kann man 
sich ein Querbett zubereiten lasaen. Man legt die Gebärende 
so, dasB die obere Körperhälfte gegen jene Seite gekehrt 
ist, wo das Bett an der Wand steht, unterstützt den Ober- 
körper so durch unterlegte Kissen, dase er in einer schiefen 
Ebene sich betindet, und den Steias bringt man an den 
freien Bettrand, die herabhängenden Füsse der Gebärenden 
werden durch Stühle unterstützt. Der Operateur nimmt zwi- 
schen den Oberachenkeln stehend oder sitzend Platz. 

Obgleich die Regeln zur Wendung bereits angegeben 
wurden und dieselben Vorschriften auch bei schweren Wen- 
dungen nicht ausser Acht gelassen werden können, so sind 
doch einzelne speciello Verhaltungsregeln fUr con- 
crete Fälle geltend. 
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Bezüglich der Wahl der Hand bei schweren Wen- 
dungen kann man nicht stets strenge nach Vorschrift sich 
verhiilten , sondern man ist oft genöthigct, mit jener Hand 
einzugehen, welche am leichtesten eingebracht werden kann. 
Da sich nun nicht jedesmal gleich vorhinein bestimmen läss^ 
welche Hand am bequemsten verwendet werden kann, so 
kommt man nicht selten in die Lage, wechseln zu müssen. 
Ee findet bei herab gedrängtem Kindestheil sich etets eino 
Beckeubucht mehr frei als die andere, daher wird auch eine 
Hand oft leichter als die andere in die Uterinhöhle hinauf- 
gebracht werden können. Sind aber keine besonderen Schwie- 
rij^keiteu vorhanden , so wählt mau stets jene Hand, welcha 
dem Beckenende entspricht, d. h. die linke Hand, wenn 
der Steiss rechts liegt, und die rechte Hand, wenn 
die Füsse links sich befinden, unbekümmert, ob die 
ßauchääche dos Kindes nach hinten oder nach vorne ge- 
kehrt ist. 

Da bei schweren Wondungen wegen lang andauernden 
Aufenthaltes der Hand in der Utcruihöhlo ein constanter 
Druck von Seite des Uterus und des Kindes auf dieselbe 
stattfindet , so geschieht os nieht selten , dass diese Hasd 
erlahmt und herausgezogen werden muss. 

Es übernimmt dann die ausgeruhte Hand die achwieriga 
Fortsetzung. 

Nicht genug kann aufmerksam gemacht werden 
der Operateur stets die nöthige Vorsicht ftir das Kind im 
Auge behalte, eine Vorsicht, welche sich auch auf daa 
todte Kind erstrecken soll, da ebenso wie bei lebenden 
Kindern Armbruche und andere Verletsungen vermieden 
werden sollen. 

Beim Eingreifen der unteren Extremitäten soll' 
man stets nur eine Extremität erfassen , da man selten so 
viel Raum findet, um zwei Füsse herabführen zu können. 
In der Regel wählt man jenen Fuss, der mit dem vorlie- 
genden Arm homonym ist, d. h. den rechten Fuss, wenn 
der rechte Arm vorliegt, oder was dasselbe heisst, stets 
den unteren dem Beckeneingang zunächst gelegenen Ftwa, 
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und macht nur dann eine Auanahnie, wenn man eben nur einen 
Fus3 erreichen kann, mit dem man sich dann begnügen muss. 
Den Fiiss erfasat man nach den schon anfgeatellten 
Regeln und bewirkt durch leisen Zug an demselben die Dre- 
hung dea Kindes. Man ist oft genöthiget mit bedeutender 
Kraft an dem Fusae zu ziehen. 

Wendung bei vernachlässigten Schulterlagon mit 
dem doppelten Handgriff. 

Trotz kräftiger Tractionen an der vorliegenden Extre- 
mität gelingt es nicht immer, die L&ngenlage des Kindes 
herzustellen. Die Ursache der noch fortbestehenden Quer- 
lage ist dann gewöhnlich eine Einkeilung der Schulter im 
Beckenkanal, oder eine Umschnüning des Isthmus um das 
Acromion, so dass bei einem an dem FuEse angebrachten 
Zug die ächnlter nicht aus dem Beckeneingang hinaueweicht, 
und die Querlage, trotzdem dass man den Fusa in die Scheide 
gebracht, immer noch fortbesteht. 

In solchen Fällen bedient man sich des sogenannten 
doppelten Handgriffes. Dieser besteht darin, dass 
man jenen Fusa, welchen man in die Scheide gebracht hat, 
mit einer Wendungaschlinge manuell anschlingt. Sobald das 
Anschlingen geschehen, geht die Hand, welche die Wen- 
dung gemacht und den Fubs mit der Schlinge angeschlungen 
hat, aus der Scheide heraus und zieht senkrecht nach ab- 
wärts, sobald die andere frei gewCBene Hand in die Scheide 
bis zur vorliegenden Schulter oder dem Kopf eingeiührt 
wurde. Während nun eine Hand den mittelbaren Zug durch 
die Schlinge an dem Fusse, die andere den unmittelbaren 
Druck an den Oberkörper ausführt, geschieht es, dass der 
Thorax bin aufgeschoben wird, der Steias aber in den Becken- 
eingang eintritt, und es ist somit die Herstellung der Län- 
genlage vollbracht. 

Vorfall des Armes in die Scheide- 
Ist ein Arm bei einer Querlage vorgefallen, so ist der- 
selbe nicht zu extrahiren, und man hüte sich vorder 
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Reposition deBselbon, auch iat es votikommen überaus ei g,"! 
deuselbeu mit der WendungsschllRge anzuachliiigen , wie es j 
von Vielen vorgeschlagen wurde, da man die häutige Be- 
obachtung macht, daea nach gemachter Wondung und nach- I 
folgender Extraction oder spontaner Austreibung der vorge- I 
lagert gewesene Arm spontan hervortritt oder doch aehr | 
leicht zu lösen iat. 

Vorfall einer oberen und einer unteren Extremität^ 
zugleich. 

Nicht jeder Fall , wo obere und untere Extremitäten ' 
des Kindes zugleich vorliegen, iodiciren die Wendung, son- 
dern es wird letztere oft durch ein zweckniäsaigeres Ver- 
fahren ersetzt ; es betrifft dies jene Fälle, wo der Kopf tie- 
fer im Beckenkanal eingetreten ist, und die Extremitäten 
etwas höher stehen. Nur dann, wenn durch einen an der I 
unteren Extremität angebrachten Zug sich die Wendung auf \ 
das Beckenende nicht mehr bewerkstelligen läSBt, ist die 
Extraction des Kopfes mit der Zange angezeigt. 

Vorfall des Nabelstranges bei Quer 
Am passendsten verfährt man bei Vorfall des Nabel- 
Stranges bei Querlagen, wenn man denselben unbe- i 
rührt liegen lässt, da die Reposition zu viel Zeit i 
Anspruch nimmt und nicht von Dauer wäre, und der Nabel- 
strang keinem alti dem gewöhnlich bei Beckeuendlagen statt- j 
tindondeu Drucke, nach gemachter Wendung, ausgesetzt wird. 1 

Wendung auf das Beckenende bei Kopflagen. 
Eine der wichtigsten Aufgaben ist das Bestimmen der 
Gegend, wo die unteren Extremitäten sich befinden, um die 
passende Hand einführen zu können- Man wählt jene Setten- 
lage der Öebärenden , wohin die Füsse gekehrt sind. Bei 
noch stehenden Wässern hat man zwischen den Eihäuten 
und der Uterinwaod mit der der Kopfseite homonymen, d. 
wenn der Kopf auf dem linken Darmbein ruht und mit der 
Rilckenconvexität nach links sieht, mit der linken Hand ein- 
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zugeben. Bei geborstenen Eihäuten jeducli bebt man vor- 
sichtig und schonend den Kopf aus dem Wege, um mit äei 
Hand eindringen zu können. Sobald die Hand über die Ge- 
sichtsfläcbe vorgedrungen ist, gleitet man über die Brust 
und Baucbfläche zu den unteren Extremitäten, um entweder, 
wenn Gefahr im Verzug ist, beide, wenn aber für die Ge- 
bärende keine gefahrdrohenden Symptome vorhanden sind, 
eine Extremität zu erfassen und herabzufübren Während 
der Drehung des Kindes um seine LängenachBe ist beson- 
ders darauf zu sehen, dass von aussen mit der Hand, durch 
die Hauebdecken hindurch, der Kopf unterstützt werde. 

Verfahren bei Querlagen von Zw 

Nach nothwendig gewesener Wendung beim erstenKinde 
ist es eine Hauptregel, die Eihäute des zweiten Kindes nicht 
gleich zu sprengen. Im Gegentheil verhüte man so lange 
als möglich das frühzeitige Bersten der zweiten Eiblase, 
weil dadurch der Uterus Zeit gewinnt, sich zu contrahiren, 
und man bei dem Durchtritte des zweiten Kiudes durch den 
Beckenkanal auf kräftige Uterincontractionen rechnen kann, 
aucli nicht so leicht eine Metrorrhagie nach AusschliesBung 
des Gebärmutterinhaltes zu befürchten steht. 

Sind jedoch die Eihäute geborsten, so hüte man sich, 
die Extremitäten zu verwechseln. Nie läuft man Gefahr, 
eine Verwechslung zu machen, wenn man blos eine untere 
Extremität des zu wendenden Kindes berabiiihrL 
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Wendung auf den Ste 

Man hat die Wendung auf den Steiss besonders als 
vorbereitende Anzeige für das Herableiten der Fasse em 
pfohlen und sie dann in Ausführung gebracht, wenn man 
wegen ungünstiger Lagerung der Füese leichter zum Steiase 
als SU diesen gelangen kann. 

Es müssen aber dann alle Bcdtngungeu, welche für 
die Ausführung und das Gelingen der Wendung auf den 
Kopf angegeben iind, auch hier vorhanden sein. 
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Bevor man sich jedoch zur Wendung auf den Stetai 
cntscliHssBt, hat man wohl zit bedenken, dasB der auf deal 
Beckeneingang gebrachte Steisa, wenn die Notiiwendigkeit 
einer rascheren ßeburtsbeendiguiig sich ergibt, nur mit 
grossen Hcbwierigkciten weiter iierabbefurdert werden kann, 
daher man lieber die Wendung auf einen Fubs ausführt. 



E) nie Exlraclion bei Beckeueiidlage. 



Un ter Extraction bei Beckenendlage ist dij 
Herausbeförderung des Kindes aus den müttor 
liehen Geburtat heilen durch kunstgcmüsaeDl 
Zug an einem oder an beiden Füssen oder aai]| 
Steiasc zu verstehen. 

Man nuterechcidet daher die Extraction an d«nij 
Füssen und am Steisse. 

Angezeigt ist sie: 

1. Bei Bcckenendlage, wenn die Wehen zu scliwacllj 
sind und daraus sich für das Kind eine Gefahr ergibt 

2. Bei Beckcnengo oder auch bei normnlanfJ 
Hecken, wenn ein Missverhilllnisa zwischen BeckenkaDlI | 
und KindcBstamm besteht. 

3. Bei allen ZuBtünden, welche bei längerer Oe- 
burtsdnuer für die Mutter oder das Kind gcfalirb ringend sind. 

4. Bei vorausgegangener Wendung, wenn gcfUhr- 
liehcr Umstände halber die rasche Beendigung der Oeboi 
notliwendig iat. 

5. Bei vorausgogangonon Uterusrupturen, sobaldJ 
die Füsso erreichbar sind. 

6. Bei Vorfall dos Nabelstranges neben dem J 
Steisse, wenn ein veränderter Rhythmus beobachtet wird.| 

7. Bei Doppelmissgcburteo, wenn der Kopf doi 
ersten Kindes geboren und dasBcIbo auf die Füsse gewendet 
wurde, sollen dann die Füsso des zweiten Kindes aufgesucht, 
die Wendung gemacht, und hierauf die Extraction an alleti 
vier unteren Ex tremi tüten gemacht werden. 



Die Bedingungen aind: 
1. Die Frucbt boU in eine 



Beckenendlage aicli prä- 



sentiren. 

2. Der Muttermund und die Weichtlieile sollen gehörig 
erweitert sein, 

3. Das Miss verhält nies swischen Frucht und Becken- 
kanal soll nicht zu gross sein, 

4. Es sollen zur Unterstützung der Extraction womög- 
lich stets die Wehen abgewartet werden. 

Die Prognose der Extraction bei Beckenendlagen 
erstreckt sich auf beide Theile, Mutter und Kind. 

Für die Mutter ist dieselbe günstig, wenn nicht 
Störungen in der Wehenthätlgkeit, Uterusrupturen, zu grosses 
MiaBverhültnisB zwischen Becken und Kind , oder zufällig 
anwesende Krankheiten dieselbe trüben. 

Für das Kind kann eich der Verlauf ungleich un- 
günstiger gestalten. Die grösste Gefahr für das kindliche 
Leben bringt das Lösen der Arme und die Extraction des 
zuletzt kommenden Kopfes, da nur zu leicht durch die Be- 
rührungen des kindlichen Stammes Reäexbewegungen aue- 
gelöst und dadurch Inspirntionsversuche eingeleitet werden, 
durch welche statt Luft jedncli Blut oder AmnionsöÜBsigkeit 
in die Trachea gelangt, welche Asphyxie und Lungenatelec- 
tasie zur Folge haben. Allein auch länger andauernde Nabel- 
schnurconipreasion bringt dem Kinde grosse Gefahr, da sie 
gewöhnlich Hyperämie und Apoplexie nach sich zieht. Bei 
schwierigen Extrnctionen steigern sich die Gefahren, da ja 
leicht Quetschungen der Leber und Harnblase , aber auch 
Dehnung, Zerrung der Wirbelsäule, ja Helbat bei sehr 
rohem Verfahren das Abreissen des Kopfes vom Halatheile 
der Wirbelsäule vorkommen können. 

Lagerung. Die Rückenlage mit erhöhter 
Ereuzbeingegend ist für jene Fälle vollkommen genü- 
gend, wo der Fusathcil des Bettes sehr niedrig ist und der 
Operateur bequem darüber hinausreiuht, sonst aber ist das 
Querbett viel bequemer, besoadera dann, wenn der au- 
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letzt koiumende Kopf mit grossen Schwierigkeiten za < 
hiren wäre. 

Ferner hat man Sorge zu tragen für Anwesenheit voi 
reinen, erwärmten Tüchern, einer Geburts/.ange, deo Appft- 
ratea zur Wiederbelebung dea Kindes, von kalten und wannai 
Wasser, Scheere und Nabelschnurbändchen. 

Wegen der grossen Gefahr für das Leben des KindaiJ 
beim Durchtritte mit den Füssen voran , ist es klug , bei 
katholischen Müttern vor Beginn der Manualextr aoi 
tion die Nothtaufe des ICindes von der Hebamme voi^| 
nehmen zu lassen. 

I. Die Eztraction an den FttsBen, 



Operation. Es entsteht zuerst die Frage, ob es fOf' 
das Kind am vortheilbafteaten ist an einem, oder an beiden 
Füssen die Extraction zu machen? Liegt bloa ein Fuss vor, 
so ist es durchaus uiinothig, den zweiten Fubb lierabzuführeo. 
Liegen aber ohnehin schon beide Füsae vor, ao wird au 
beiden die Extraction gemacht. 

Wenn bloa an einem Fuss die Extraction gemacht 
wird, so ist es vortheühafter für das Kind, weil der zweite 
hinaufgescblagene Fuss die Peripherie des Steisses vergrÖB- 
sert, und daher eine stärkere Weheneutfaltung von Seit« 
des Uterus nothwendig wird , die besonders günstig beiA 
Durchtreten des Thorax und Kopfes, durch die schon besser 
ausgedehnten Weichtheile, wirkt. 

Wird aber an beiden unteren Extremitäten die Extrac- 
tion gemacht, so werden die Weichtheile weniger ausgedehnt, 
der nachfolgende Thorax und Kopf verweilen im Becken- 
auBgange längere Zeit, und das Kind trägt allen Nachtheii 
der verzögerten Heran abefiirderung. 

Eine Uauptregel ist es, die untere Körperhälfte bw 
zum Nabelring so langsam als möglich zu extrahiren, wäh-' 
rend bei llerausheförderung der oberen Körpcrhülfte Qo^^ 
Bcbicklichkeit mit Schnelligkeit sich paiiren müssen, um eben 
80 sicher als rasch die Extraction zu vollenden. 



I 



- 369 — 

Ferner soll wo möglich während der ganzen Extraction 
die Rotation der Dorsalfläche des Kindes nach vorne vor- 
sichtig angestrebt werden. 

Manual- Extraction bei gewöhnlichem Mechanismus. 



Man extrahii-t gewöhnlich während einer Wehe , und 
urafasst, wenn an einem Puss extrahirt wird, mit dem Zeige- 
und Mittelfinger den Unterschenkel und zieht nach abwärts; 
ist der Unterschenkel herausbefördert, so wird der Daumen 
auf die Wade, die übrigen Finger aber auf die Tibialkante 
dca Unterai-henkels gelegt und der Zug nach abwärts fort- 
gesetzt, Ist endlich der Oberschenkel zu Tage gefiirdert, 
so wird in gleicher Weise der Daumen an der hinteren 
Oberfläche des Oberschenkels, die 4 Finger an der Vorder- 
fläche derselben aufgelegt und ein drehender Zug nach ab- 
wärts so lange fortgesetzt bis die Kreuzbeinfläche zum Vor- 
Sfheine kommt. Wird an beiden unteren Extremitäten die 
Extraction für nothwendig befunden, so ist in gleicher Weise 
an beiden Extremitäten vorzugehen. Estrahirt man an einem 
Fusse und macht die weitere Extraction des Steisses Schwie- 
rigkeiten, so kann man mit Nutzen den hakenförmig gebo- 
genen Zeigefinger in die Inguinalgegend einhaken und einen 
Zug wohl am Darmbeinkamm, aber nie am Halse 
des Oberschenkela anbringen. Es versteht sich von 
selbst, daas das Herabfähren des hinaufgeschlagenen Fusses 
unheilvoll enden würde, daher es auch nicht erlaubt ist. 

Sind beide FüBse schon geboren , so ist besonders zu 
sehen, wohin die Zehenspitzen gekehrt sind. Sind dieselben 
nach hinten gekehrt, so hüte man sich, denselben eine andere 
Richtung aufdringen zu wollen. Sind aber die Zehenspitzen 
nach vorne gerichtet, ao iässt sich dem ungünstigen Ereig- 
niss , dass der Bauch nach vorne und das Kinn unter dem 
Schitmbogen hervortritt, dadurch noch vorbeugen, dass man 
allmälig an den hervortretenden Füssen einen derartigen Zug 
aueübt, dass die Fersen nach vorne zu liegen kommen, oder 
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ilass man durch einen an dem einen Sdienkel angebracht 
ten Zug dasselbe Resultat , nämlich die Drehung des ] 
dea um seine Längenaeliae mit darauffolgender Drehung dal 
Rückenfläche nach vorn herbeiführt. 

Man erfaast gewühnliuh den gegen den Seh 
bogen gekehrten Fuss, und zieht ihn nach abwä 
damit der gewöhnliche McchanismuB stattfinde. 

Das beste Mittel die Drehung der Batichlläche i 
vorn zu verhüten, besteht darin, dass jedes übereilte 
und Bu rasche Extrahiren vermieden werde; denn 
mau beobachtet beim langsamen Durchtritt der oberen 
Rumpfhälftc in der Mehrzahl der Fälle, dass eine spontan^fl 
Drehung dos Kindesrückens nach vom zu Stande komratjl 

Sind beide FUsse geboren, dann fasst man das kind-* 
liehe Becken, so dass die beiden Daumen, parallel seitwärts 
der Dornfortsätzc der falschen Kreuzbeinwirbel auf das 
Kreuzbein , die übrigen Finger aber auf die innere Über- 
Bchenkelflächo oder an die Inguinalgegend gelegt werden, 1 
jedoch so, dass bloa die horizontalen SchambeinJUte als Stüti- J 
punkt für die Pinger benutzt werden. 

Das Drücken mit den Fingerspitzen auf den Unterleib] 
ist von grossem Nachtheil, da leicht Ruptur der HarnblaB^| 
Berstung und Quetschung der Leber zn besorgen ist. Ist das.] 
Kind bis an den Nabel geboren , so geht man mit einem I 
oder zwei Fingern bis zum Nabelstrang vor, und zieht eins! 
möglichst grosse Schlinge hervor. Reitet das Kind auf deq 
Nabelstrang, d. h. verläuft der Nabelstrang von vorn 
sehen den Extremitäten in der Gegend der Qcschlechtstheili 
nach hinten über das Kreuzbein nach aufwiirts, so muss dai 
LuBschlingcn so vorgenommen werden, dass ein Zug an den^ 
über 'iie KrenzheiiitlächeD nach aufwärts verlaufenden StÜckH 
des Nabelstrangea Angebracht und die NabcUchnur über ein^ 
oder die andere untere Extremität abgescldimgen wird. 

Selten ist es nothwendig, den Nabelstrang zu durchschoü'B 
den, iJa nur damit ein Zeitverlust verbunden ist. 
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2. Act. Das Armlöacn. 

Es Jindet das LUeen der Arme nur dsno statt , wemi 
die Weheii nicht hinreichend kräftig auftreten , sobald der 
Theil des Thorax bia zu den Scbultern geboren ist, und 
ein längeres Verweileo des Kopfes in der Beckenhöhle grosse 
Gefahren für das Kind nach sich ziehen würde. 

Wenn eine Sehulterblattapitze unter dem öchambogen, 
noch nicht erreichbar und fühlbar ist, ao zieht der Operateur 
an dem kindlichen Becken, in der Weise wie es oben 
beschrieben wurde. Nie darf am Lendenseginente der Wir- 
belsäule oder am Thorax selbst ein Zug ausgeübt werden, 
wodurch erateren Falles Zerrung der Wirbelsäule und Quet- 
schung der Baucheingeweide, letzteren Falles Druck auf die 
Leber, Druck auf die Inspirationsinuskeln hervorgerufen und 
durch Reflexbewegung herbeigeführte Inspirationsversuche, 
statt Luft, Blut und amniotische Flüssigkeit in die Mund- 
höhle und Trachea gelangen würden. 

Der Zug am kindlichen Becken soll stets nach abwärts 
gerichtet und nicht zu stark sein. Beobachtet man auf einen 
stetig angebrachten Zug kein Hervortreten der Schultern, ho 
kann der Stamm etwas gehoben und darauf wieder gesenkt 
werden, ein Verfahren, das nicht selten sehr erspri es s liehe 
Dienste leistet. 

Sobald eine Schulterblattspitze unter dem Schambogen 
entdeckt wird, schreitet man zuerst zur Lösung des 
nach hinten gekehrten Armes, aus dem einfachen Grunde, 
weil das Lösen des Armes nach hinten in der Aushöhlung 
des Kreuzbeines viel leichter ist, als das Hervorholen des 
Armes unter dem Schambogen. Man hält, wenn z, B. die 
linke Schulter unter dem Schambogen sich befindet, mit der 
linken Hand die Füase nach rechts gegen das Knie der 
Gebärenden , und dringt mit Zeige- und Mittelfinger oder 
wenn der Arm hoch oben ist, mit der halben Hand über 
das Acromion in die Scheide ein. Der Daumen bleibt stein 
abgezogen, und nach der kindlichen Wirbelsäule hin ge- 
richtet. Ist der Arm nicht hoch stehend, so genügt es bis 
ii* 



!ngclciike oder bia zum Vorderarme vorzudringt 
ind denselben zwischen Gesicht und Auehöhtung des Kreuj 
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:hte Kreuz-Darmbein fuge hinzu streiche! 
le und Kindes-Ster- 



und die Hand über die vordere HalsäRi 
naISächc herausgleiten zu lassen. 

Ist eine Schulter gelöst, so werden beide Daumen an 
die Schuh er blätter parallel der VVirbelsitule gelegt, der ganze 
Thorax von den übrigen Fingern umfasst, sanft nach der 
Bcckenachse gegen den Beukenkanal hineingeschoben, and 
eine allmälige Drehung des Kindesstamtnes um seine Li 
genachse so vorgenommen , dasa die gelöste Schulter nai 
vorne unter dem Schambogen, die noch nicht gelöste Schul- 
ter nach hinten, gegen die Aushöhlung des Kreuzbeines zu 
liegen kommt 

Ist nun die rechte Schulter beispielweise uaoh 
vorne gebracht, so hält man die Füsse mit der rechten Han« 
gegen das linke Knie der Gebärenden , und gebt mit der 
linken halben Hand über die Schulter bis zum Vorderari 
dessen Lösung in ähnlicher wie oben beschriebener Weil 
ausgeführt wird, 

Sehr empi'ehlciiswerth ist es, das Armlosen nicht wäh^] 
rend einer Wehe zu machen, und überhaupt die Anwenduj 
der Bauchprease und jedes Drängen zu untersagen, 

Nach Losung des einen Armes wird in einzelnen Fällen 
durch das Anfassen des gelösten Armes im Handgelenk und 
senkrechtes Emporheben desselben, wodurch der Kin- 
deskörper eine Drehung um seine Längenachse erleidet, 
Lösung des zweiten Armes erleichtert, ein Verfahren , daftj 
jedoch manchmal gefährlich werden kann. 

Stet« sollen beide Arme gelöst und nie dieEx< 
traction des Kopfes gemacht werden, wenn n 
ein Arm gelöst ist. 

Das Lösen binaufgeschlugcner Arme findet nach di 
selben Weise statt ; es wird nicht selten erleichtert , weun 
der Raum enge ist, und man nur mit zwei Fingern eingeli 
kann, dass man den Zeigefinger hakenförmig auf das 
Acromion bringt, um das Hinauf schieben des Ellbogengs> 
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lenkee mittelbar zu verhüten, und dann mit dem Mittel&ngei- 
zu dem leichter erreichbaren Ellbogengelenk dringt, um das- 
eelbe zwischen Qesicht und Aushöhliing des Kreuzbeines zu 
bringen. 

Sehr häufig erleichtert das Armlosen die Seiten- 
lage der Gebärenden in jener Seite, wo der schwer zu 
lösende Arm sich befindet. 

Der Operateur bat gewissenhafte Sorge zu tragen, dass 
der Finger keinen Druck auf den Oberarm , besonders auf 
die Mitte desselben ausübe, da sehr leicht ein Bruch 
oder eine Knickung dadurch stattfindet; auch jeder 
Druck in der Gegend des Schlüsselbeines soll mit Vorsicht 
geübt werden, da ein Bruch des Letzteren durch- 
aus nicht zu den Seltenheiten gehört, 

3. Ai:t. Eilraclion des zuletzt kommenden Kopfes. 

Nach vollbrachter Lösung der Arme tritt der Kopf bei 
kräftiger Uterincontraction gewöhnlich von selbst aus ; ist 
jedoch ein Hinderniss vorhanden, so wird dies bedingt durch 
Straffheit des Beckenbodens, Enge des Vaginaloatium, Enge 
des Beckenausganges, UmschnüruDg des Muttermundes um 
den Hals des Kindes, oder durch fehlerhafte Haltung des 
zurückgebliebenen Kindeskopfea, 

Man benützt zur Heraus beförderung des zurückgehal- 
tenen Kopfes entweder Manual- oder Inetrumentalbilfe, 



L Methode. Primitiver Smelüe'echer Hand 



■iff. 
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Der Operateur legt den Körper des Kindes auf jene 
Hand , welche der Seite entspricht, wohin das Gesicht ge- 
kehrt ist; sieht das Qesicbt nach rechts, bo lässt man auf 
der linken Hand den Kindesstamm reiten, indem die unteren 
Extremitäten zu beiden Seiten des Vorderarmes herabhängen, 
gleitet mit dem Zeige- und Mittelfinger derselben Hand über 
Bauch- und Brustfläche bis zum Oberkiefer vor, bringt die 
Fingerspitzen zu beiden Seiten der Nasenflügel an den Ober- 
kiefer. Mit dem Zeige- und Mittelfinger der anderen Hand 
geht man über die Rückenfläche bis zum Hinterbaupte, und 
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Bucht , während die am Oberkiefer befindliche Hand emi 
Zug, und die am Hinterliaupte befindliche Hand einen enei 
giechen Druck nach hinten und unten ausUbt, den Kopf 
um seinen QuerdurchmesBer zu bewegen, dadurch das Kinn 
der BruBt zu näliern und durch ein gleichzeitiges Heben de» 
ganzen Kindeakörpera mit dem Vorderarm den Kopf au» 
dem Beckenausgang herauHzubefördem. 

Die Eroisscnde soll wo möglich hiebe! Btark mitpressen, 
Dieser Handgriff reicht bei sehr liefern Kopfstand, wei- 
tem Vaginaloatium , kräftigen Wehen und inäsBiger Grösael 
dcB Kindskopfes vollkomnien aus. Öind aber diese Bedin- 
gungen nicht vorbanden, dann ist der Druck, welchen mi 
auf den Hinterkopf ausübt, nicht hinreichend, um den Ko] 
aus dem Beckenausgange hervorzuheben. 

2. Methode. Modificirter Smellie'Buher Handgriff. 
Da der oben beschriebene Handgriff in der Mehrzal 
der Fälle unzureichend ist, und selbst dadurch, daas die 
Fingerspitzen in die Augen eindringen können , gefährlich 
werden kann, bo wurde von Vielen der primitive Smelii 
ache Handgriff modificirt, und zwar wird dabei der Kin- 
dcBstamm ebenfalls auf den Vorderarm reitend gelegt 
dem Zeigefinger derselben Hand in die Mundhöhle einge- 
drungen und bloB mit dem Nagelglied in den Alveolarfort- 
BRlz des Unterkiefers hakenförmig eingehakt, mit den Fin- 
gern der anderen Hand wird über die beiderseitige ächul- 
tergegend vorgedrungen , und mit Zeige- und Mittelfingei 
beiderseits der Wirhelsäule in die Acromialgegend eingehakt 
Die auf den beiden Schulterblättern befindliche Hand übt 
einen Zug nach abwärts so lange aus , bis das Hinter- 
haupt unter dem Schambogen hervorgetreten ist, während 
gleichzeitig die am Unterkiefer befindliche Hand einen leich- 
ten Zug vollbringt, um das Kinn der Brust zu nähern und 
den Kopf um seinen QuerdurchmesBer zu rotircn. Sobald 
dae Hinterhaupt unter dem Schambogen hervorgeroUt ist^ 
wird der ganze Stamm gehoben, daä Geeicht gleitet iiberJ 
das Perinäum hervor, und der Kopf ist geboren. 
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Der an dem Unterkiefer angebrachte Zug darf nicht 
übermässig stark sein , weil sonst leicht eine Luxation am 
Unter kiefergelenko gemacht werden kann ; es soll ferner 
der Finger nicht bis anf den Zungengrund eindringen , um 
keinen schädlichen Druck auf den Kehlkopf auszuüben. 
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3. Methode. Kiwisch'acher Handgriff. 

Der von Kiwisch zuerst beschriebene, an der Prager 
Schule übliche Handgriff besteht darin, dass bei hochstehen- 
dem Kopfe der Rumpf beinahe vertikal mit der einen Hand 
gesenkt wird, mit der anderen Hand faast man die Füsae ; 
CS mUB3 immer Rücksicht auf den Kopfstand in der Beeken- 
höhle genommen werden ; ist der Kopf mit einem Ruck 
tiefer herabgetreten, so wird mit dem Zeige- und Mittel- 
linger der einen Hand gabelfijrmig über die Regio supra- 
clavicularis eingehakt, und ein Zug nach hinten und unten 
stetig angebracht, während gleichzeitig die an den FUssen 
befindliche Hand eine Bewegung mit denaelben nach auf- 
und einwärts gegen die Nabelgegend der Gebärenden ausführt. 

Dieser Handgriff gelingt sehr leicht, wenn kein Mise- 
verhältnias zwischen Kopf und Becken vorhanden ist, wenn 
die Geburtawege weit und schlaff sind, und wenn der Kopf 
weder am Eingange noch am Ausgange quergestellt ist. 

Ist aber der Kopf seitlich gedreht, wie das bei hohem 
und tiefem Querstand des Kopfes immer vorkommt, so ist 
ein stärkerer Zug und rascheres Heben von sehr 
unglücklichen Folgen begleitet, indem der Bänder- 
apparat zwischen Hinterhaupt, Atlaa und Epistropheus leicht 
zerrissen und die Wirbelsäule luxirt werden kann. 

Ergibt sich ein grösserer Widerstand, so soll die Zange 
angewendet werden. 

4. Methode. Von C. Braun modificirtor Kiwisch'scher 
Handgriff. 

Da der Kiwisch'sche oder Prager Handgriff beson- 
ders bei Querstand des Kopfes leicht gefährlich wird, so 
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wnrde von C. Braun dieser HaodgrifiF in folgender Wi 

modificirt. 

Der Operateur stellt sicli gewöhnlicli am linkea 
rande auf und legt nach geborenen Armen die rechte Hand 
auf den Mons Veneris und zwar &o , dasa der Daumen und 
Zeigefinger gabelförmig die Schulterblätter berühren , durch 
eine Bewegung im Handgelenke suuht man nun mit den 
Fingern den Kopf nach abwärla zu bewegen. Mit dem Zeige- 
finger der linken Hand geht man bis zum ZahnfUcher de* 
Unterkiefers vor, bringt hier einen leichten Zug an, di 
mit dem der rechten Hand angebrachten Druck vollstäni 
barmontren rnuas. Wenn dass Gesicht bis zum Beckeit^' 
boden, also das Kinn bis zur hinteren Commissur hervor*' 
getreten ist, dann verlässt die linke Hand das Kinu un^j 
fasst die Füsse, und zwar wird der Daumen an die hinterq^J 
die übrigen Finger an die vordere Unterschenkel fläche ii 
die Nähe der Knöchel gebracht, und mit den Fi 
Zug in der Richtung gegen die Baucbfläche der Mutter ge- 
macht. Gleichzeitig soll die am Nacken befindliche rechte 
Hand einen leicbien Druck, aber nicht mit dem Gewichte 
des Oberkörpers , sondern nur unterstützend machen. 

Ist eine enge Schamspalto Schuld an der längen 
Zurückhaltung , so leistet die Episiotomie die bcstea' 
Dienste, und ist der am Kiudesstnmme angebrachte Zug 
nicht hinreichend, den Kopf herauszubefördern, so wird von 
der Zange zur rascheren Gebiirtsbccndigung Gebrauch 
gemacht. 

5. Methode. Manualeztraction bei tiefem Querstaa4 
des zuletzt kommenden Kopfes. 

Man muss vor Allem bei tiefem Querstand des Kopfei 
zu eriiiren im Htande sein, in welcher Beckenseite das Ge- 
siebt nud das Hinterhaupt sich befinden, um eine 
massige StellungsverbesseruBg machen zu können. Zu difr 
sem Behufe geht man, wenn das Gesicht nach linka 
mit der linken Hand in die Scheide, bringt den Handrückenl 
nach hinten gegen das Kreuzbein und die Finger über das] 
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Geeicht bis zur Wange , und mnclit nun eiueu Zug in der 
Richtung gegen das Kreuzbein, wodurch es gelingt das Ge- 
sicht nach hinten und dns Hinterhaupt nach vorn zu brin- 
gen. Die freie Hand uuterstiitzt den Kindea-Kumpf, aber 
rolirt ihn nicht, weil dadurch geschadet werden kann. 
Bei hohem Kopfstande, welcher durch Uraachnii- 
rung des MuttermundcB um den HbIh des Kindes, Missver- 
hKlltuisH oder Wehenmangel bedingt wird, ist jenes Verfahren 
am z weck in äaa igst en , nach welchem mit zwei Fingern der 
einen Hand am Nacken gabelförmig, mit einem Finger der 
anderen Hand am Unterkiefer hakenförmig eingesetzt und 
ein coustanter Zug in der Richtung nach hinten und ab- 
wärts ausgeübt wird. Es gelingt nicht selten bei gleichzei- 
tiger Anwendung der Chloroform -Inhalation den Kopf aus 
der krampfliaften Umschnürung des Cervix frei zu machen 
und dann gleitet der Kopf leicht weiter durch den Betken- 
kanal hindurch. Ist aber ein MissverhiLltniss zwischen Kin- 
deskopf und Beckcnkanal die Ursache der Zui'ückhaltung 
des Kopfes und reicht der eben beschriebene Handgriff 
nicht aus, dann ist es am vortheilhaftesten bei lebenden 
Früchten zur Zange zu greifen, weil leicht dem Kinde 
bei zu starkem Zuge geschadet werden kann. 

6. Methode. Manualexlractionen bei abweichendem 

Mechanismus. 

Wenn bei Kumpfendlagen die Zehenspitzen nach vorne 
gekehrt bleiben, so findet doch häufig ein Rotiren der Rücken- 
fläche des Kindes nach vorne statt. Bei raschem Anziehen 
geschieht es aber manchmal , dass die Baucbfläche des Kin- 
des unter dem Schambogen hervortritt. Es läisst sich diesem 
ungünstigen Mechanismus oft dadurch abhelfen , dass man 
einen schonenden Versuch durch einen nach hinten und ab- 
wärts gerichteten Zug an der entsprechenden Hüile ausübt, 
doch soll dies nie hastig und mit Gewalt ausgeübt werden. 
Man legt bei der Extraction die Daumen nach voroe zuerst 
an den Unterschenkel, dann an den Oberschenkel und zu- 
letzt wenn der Steiss bereits ausgetreten Ist, beide Daumen 
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an die horizontalen Schambcinäsle , während mit den ttbri- 
gen Fingern steta die hintere Fläche der Rumpftheile iim- 
fasBt wird. Sind die beiden Oberarme normal nach vorne 
gelagert, bo sucht man mit jener Hand, welche am be- 
quemsten dicaoii Handgriff ausführt, das Ellbogengelenk 
zwischen Gesicht und Schamfnge nach dar cntgegengeeet 
ten Seite zu rollen. 

Ist ein Arm normal gelagert, der zweite aber in tt 
lerhafter Haltung, d. h. Über den Kopf hinaufgeschlagen, 
dann nützt 'ein Zug am Stamme sehr wenig. Man kann 
dann durch Lösen des normal gelagerten Armes und darauf* 
folgende Rotation der gelösten Schulter nach den äcbambogen 
hin, raeistentheils den fehlerhaft gelagert gewesenen Ana 
in der Beckenbucht finden, von wo es dann leichter geling^ 
denselben über das Perinäum hervorzurollen. 

Jene Falle, wo der Bauch nach vorne gelagert, der 
Kopf hoch über dem Beckeneingang stehend und die Anne 
hinaufgeschlagen sind, werden am sichersten opcrirt, wenn 
man mit der gleichnamigen, also mit der rechten Hand die 
Lösung des hinaufgeachlagenen rechten Armee macht. Man 
geht über den Kindesrücken neben dem Promontorium bo 
hoch hinauf, dass die vier Finger das Elibogengelenk er- 
reichen können. Nachdem es gebeugt wurde, führt man 
den rechten Vorderarm in die linke Beekenhälfte und lässt 
die Hand über das Mittelfleiach hervorrollen. Das Lösen dea 
zweiten hinaufgeschJagenen Armes wird dadurch erleichtert, 
dass man den RUuken des Kindes nach vorn rotiren kanOij 
oder man musa wenn dies nitht gelingt, in ähnlicher Wei«*j 
mit der Unken Hand den Versuch des Arralösens wiedei 
holen, — 

Sind die Arme gelöst, so folgt der Kopf nicht imm( 
nach, sondern er bleibt ober dem Beckeneingang steheni 
entweder weil das Kinn an den horizontalen Schambein- 
ästen hängen bleibt, oder weil das Hinterhaupt auf dem 
Vorberg aufruhL In suichen Fällen reicht das Verfahren 
meist aus, dass man nämlich mit der Hand über die Rücken- 
flächo des Kindes bis zum Hinterhaupte vordringt und die- 
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sea gegen die eine oder die andere Sreuzdarm beinfuge ro- 
tirt , worauf ea nicht selten gelingt , das Hinterhaupt im 
Beckenkanal nach vom untei' den Schambogen zu bringen 
und mit Leichtigkeit die weitere Extraction des Kopfes zu 
vollenden, Ea ist dies eine Stellungsverbesserung 
des zurückgehaltenen hochstehenden Kopfes, 
welcher sehr häufig mit Vortheil angewendet wird. 

Ist der Kopf bei nacli vorn gerichteter 
Bauchfläche tief stehend und das Kinn nach 
vorn gekehrt, so kann entweder das Kinn nach hinten 
rotirt werden, wie bei der oben beschriebenen Stellungs- 
verbesserung, oder man hakt mit dem Zeigefinger der einen 
Hand in den Alveolart'ortsatz des Unterkiefers ein, während 
man mit zwei Fingern der anderen Hand über die Regio 
gupj-adavicularis hakenförmig einsetzt und einen starken 
Zug nach abwärts ausübt. 

2. Die Eztraction am Steisae. 

Die Extraction am Steisse wird bei ganz an 
der Bauchfläche hinaufgeschlagenen unteren Ex- 
tremitäten gemacht. 

Anzeige: Bei Beckenverengerungen; bei We- 
henschwäche und dann bei Ereignissen, welche nothwen- 
diger Weise eine Beschleunigung der Geburt fordern. 

Nur bei hoch über dem Beckeneingange stehendem 
Steiase ist es erlaubt, einen Fuss herabzuführen. Nie aolt 
man beide Füsae in den Beckenkanal herabzuführen sich 
beifallen lasaen. Wenn der Steias tiefer in den Becken- 
eingang eingetreten ist, muss das Herabholen des Fiis- 
ses gänzlich unterbleiben. 

Man hat in älterer Zeit besonders die Instrumentalhüfe 
gerühmt, und theila Schlingen, welche mit der Hand oder 
ideren künstlichen Vorrichtungen über die Schenkelbeuge 
eingeführt wurden, um an denselben kräftig zu ziehen, theila 
turapfe Ilaken zu demselben Zwecke, theils die Gc- 
lurtszange, theils eigene Steisszangen zur Ex- 
traction des Steisses benützt. 



Es soll jedoch die Extraction bloe durch Ma- 
iiualhilfe ausgeführt werden. Zu dieaem Zwecke gebt 
man zuerst gegen die am meisten nach vom liegeada 
Hüftbeuge und sucht mit dem hakenförmig gebogenen Zeij 
tinger am Darmbeinliamme einzuhaken. Man vcrsuclit sodi 
einen Zug nach hinten auszuüben. 

Reicht dies und die in Anspruch genommene Baue! 
presse nicht hin , den Steiss tiefer herab zu drängen , so gel 
man mit dem Zeigefinger der anderen Hand nach hinten 
über dns GesüSH zum entgegengesetzten Darmbeinkamm und 
sucht mit beiden Fingern hakenförmig an demselben einen 
gleichzeitigen Zug zu machen. 

Nicht btoa dem Haken und der Zange kann der Vor* 
wurf gemacht werden, dass sie leicht Verletzungen macheiif 
sondern auch ein rober und ungeschickter Gebrauch der 
Finger hat leicht grossen Nachthoil, da beim Einhaken 
Schenkelhälse sehr leicht ein Bruch desselben, oder dM 
Oberschenkels, oder Luxation im Hüflgelenke hervorgera- 
l'en wird. 

Sobald der äteies in der Schamspalte sichtbar ist, wird 
an der unter dem Schambogen befindlichen Uüftbeuge zu- 
erst ein Zug nach abwärts ausgeübt, und wenn der Steiss 
bis über die Hüften geboren ist, die Herausbefürderung des 
übrigen Körpers ao vorgenommen, wie es bei der Beliaad- 
lung der künstlich zu vollendenden Rümpfen dgeburten 
gegeben wurde. 
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F) Die Zaugen-Üperation. 
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Man versteht darunter jenes Verfahren, 
nach welchem mit Hilfe eines zangenför migen 
Instrumentes der vorangehende oder zuletzt- 
kommende Kindskopf entweder zum Wohle dar 
Mutter oder des Kitides oder beider zugleich 
aus dem Bockeukanal entfernt wird. 

Das Instrument, mit welchem die Operation vollz 
wird, beiast Zange (Forceps.) 
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Sie besteht aua zwei Blättern oder Armen, clie 
sich kreuzen, und durch eine Vorrichtung an der Kreu- 
zungEBtelle verbunden, oder nach Bedarf aueser Verbindung 
gesetzt werden können. 

Der obere, zum Fassen des Kopfes bestimmte TheJl 
wird Löffel, der untere, zur Handhabung dienende Theil 
des Blattes wird Griff, und die zum Sclilieasen und Oeffnen 
eingerichtete Kreuzungsstelle wird Schloss der Zange 
genannt. 

An den Löffeln unterscheidet man das oberste stumpfe 
Knde, welches Löffelspitze, und den zunächst des Schlos- 
ses gelegenen , allmälig schmäler werdenden Theil der 
Zange, welcher ZRngenhals genannt wird. Zwischen Zan- 
genhals und Löffelspitze befindet sieh der fensterförmige 
Ausschnitt, und die denselben umgebenden Rippen der 
Zange. — 

Jener Zangenarm, welchen man mit der rechten 
Hand führt, und in die rechte Muttereeite einbringt, wird 
der rechte und jenen , welcher in die linke Mutterseite mit 
der linken Hand gebracht wird, nennt man den linken Arm. 

Obgleich es eine sehr grosse Anzahl von Zaugcn- 
modificationen gibt, so sind dieselben doch nur von re- 
lativem Werthe. 

Die am meisten gebräuchliche Zange ist die mit der 
Construction von Nägele, und auch sehr praktisch jene 
von Simpson. 

Die Löffel haben die Bestimmung den Kopf des Kin- 
des zu umfassen, daher sind dieselben mit einer gegen- 
einander gekehrten Concavität versehet, welche man Kopf- 
krümmung der Zange nennt. Es entfernen sich die Löffel 
oberhalb des Schlosses in einem Winkel von 39 Grad, und 
vereinigen sich wieder oben mit den stumpfen Enden bis 
auf eine Entfernung von ungefähr einen halben Zoil. Die 
gröBste Breite der Kopfkrümmung beträgt 2Va Zoll, die 
Länge der Löffel beträgt 8'/, Zoll; die innere Fläche der 
Löffel ist etwas convex und poürt. 



Eine der Bcckenachse cutsprechende, an der 
angebrachte Krümmung der Löffel wird Beckenk 
mung genannt, und es beträgt dieselbe 3'/a Zoll. 

Dae Schloas soll so conatruirt sein, das es leu 
geiififnet und geschlossen werden könne und bei der 
iraction fest hält. Man unterscheidet das franzöaiscb 
und das englische Schloss und gibt dem engliachi 
Schlosse den Vorzug vor dem französischen der grössei 
Leichtigkeit des Scbliessens und Oeffnens wegen. Es ist 
dies eine Verbindung schiefer Ebenen durch überspringend© 
Leisten, und verbessert ist dasselbe von Brüninghausen, 
nach dessen Modification die Schlossgcgonden nebeneinan- 
der liegen; diese Modificntion heisst auch das deutsche 
Hchloss. Am linken Ärmo ist eine Achse mit einem dieselbe 
überragenden platten Knopfe, am rechten Armo ein Aus- 
schnitt angebracht, der bei gemachtem Verschlusse in diol 
Achse eingepasst und von dem Knopfe bedeckt wird. Am 
Beginne der Griffe befinden sich jederseita schiefe Ebenen, 
welche dem leichteren äcbliessen der Zange Vorschub leisten. 
An Simpson's Forceps sind die Ilalstbeile in zwei rechten 
Winkeln gebogen, wodurch bei den kräftigsten Tractionen 
das Schloss sich nicht Öffnen kann , wie dieses beim alten 
englischen Schlosse leicht geschieht. 

Die Griffe besitzen an der inneren Seite dasselbe 
Material wie die Löffel, an der äusseren Seite haben sie 
einen llolzbeleg; unterhalb des Schlosses sind Uakenfort- 
siUze. Am Griffende, das stumpf ausläuft, ist eine Kerl 
angebracht. 

Die Zange soll nicht zu schwer sein, etwa ein Gew 
von l'/^ Pfund W. U. besitzen, an den Löffeln nicht fedei 
und von nicht zu sprüdero Materialo verfertigt sein. 

Man bedient sich in einzelnen Fällen bei tiefem KopC* 
stände der Sniellio'schcn kurzen Zange ohne ßeokeif 
krümmung, welche besonders in den Löffeln kürzer is^ 
oder bei hochstehendem Kopfe solcher Zangen, welche eil 
bedeutendere Länge der Löffel besitzen und das Erfassi 
des Kopfes gestatten. 
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Die Wirkung der Zange ist wesentlich mecha- 
niacli, und zwar bestellt dieselbe im regelrecht, dem Qe- 
burts' Mechanismus entsprechend angebrachten Zuge. Der 
Druck auf den Kopf soll mit der Zange so viel als möglich 
vermieden werden. 

Die dynamische Wirkung der Zange ist sehr 
gering und findet ihre Erklärung in der Reizung der Scheide 
durch Einbringen eines voluiuinösen oder in der Temperatur 
tiefer stehenden fremden Körpers und der dadurch ausge- 
lösten Reflexbewegungen. 

Uie Hebelwirkung der Zange ist nur eine illusori- 
sche, indem durch hebelartige Bewegungen der Zange jene 
so glänzend beschriebenen Erfolge bei Extraetionen nicht 
beobachtet werden. 

Bedingungen. Nur unter gewissen Bedingungen kann 
man sich einen Nutzen der Zangenoperation versprechen. 

1. Der Kopf soll in den Beckenkanal und in 
die Vagina eingetreten sein und sich in nor- 
maler Rotation befinden. 

Ist dieses nicht der Fall, so gleitet die Zange von 
dem über dem Beckeneingang befindlichen Kopf ab und en 
ist die Ruptur der Dammes eine selir häufige Folge davon. 

2. Der Muttermund soll vollständig, oder 
doch wenigstens so weit eröffnet sein, daas der 
Kopf ohne Gefahr der Zerreiasung hindurcb- 
geftihrt werden kann. 

Ist der Muttermund gar nicht oder sehr wenig cralfnit, 
so ist es sehr leicht möglich, dass mit dem Zangenlötlel 
durch das Laqnear Vitginae hindurch der Kopf gefasst und 
so das untere üterinsegraent seitlich durchlilchert wird. 

3. Die Eihäute sollen geborsten sein. Sind 
die Eihäute unverletzt, so ist es leicht möglich, daas die 
Zange über den mit Eiliiinteu bedeckten Kopf angelegt wird, 
und dass man den Kopf mit den Eihäuten extrahirt, wo- 
durcli sehr leicht zu frühzeitige Trennung der l'lacenta, ja 
selbt, bei fester Placentaradbasion , Uterus! iiveraion au ge- 
wärtigen wäre. 
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4 Eb eoll das Becken nicht zu enge eetn. 
Bei 2U engem Becken würde die Extraction des unverklei- 
nprten Kopfes nicht möglich sein, daher der Mutter durch 
forcirte Extractiona versuche nur geschadet werden kann. 

Wenn alle diese Bedingungen vorhanden sind, so be- 
zeichnet man den Kopfstand als sogenannten „zaogen- 
rechten." 

Anzeige. 1. Bei Beckenenge. Ea lässt sich nur bei 
geringen Graden von Bcukenveren gerungen ein eraprieai 
lieber Erfolg für das mütterliche und kindliche Leben ern 
ten. Bei höheren Graden derselben hört die Operation 
ein günstiges Mittel der Geburtsbeendigung zu sein. 

Man hat als Grenze für die Zangenapplication e 
Conjvgata intema von 3 Zoll angenommen; es kann diai 
aber nur relative Giltigkeit haben. Ea lässt sich jede Dsi 
Stimmung der Art nicht so leicht machen, da nicht auf ( 
Recken allein, sondern auch auf die Grösse des Kindes«^ 
kopfes und auf dessen Compreesibitität Rücksicht zu nehmen 
ist, und sehr häufig Fälle vorkommen, wo bei 3 Zoll Con- 
jiignia interna der Kopf spontae durch den Beckenkanal hin- 
durchgetrieben wird, allein es sind dioa Köpfe entweder vobI 
unausgetragenen und unreilen Kindern , oder solche von auit 
nehmend grosser Weichheit und Nachgiebigkeit der Knochei 

Wenn die Zangen Operation bei Becken verengemngei 
auch Bchon unternommen wurde , so lasse man sich nid 
hinreissen , dieselbe um jeden Preis zu vollenden. Da t 
dadurch Gelegenheit hat, daa Accommodationsvermögen des 
Kindoskopfea zu untersuchen, so stehe man, wenn der Kopf 
zu hart und unnachgiebig, das Missvcrhältnisa ku gross wäre^ 
Heber von der Zangen Operation ab und benütse die Ziogi 
mehr als Prüfungsmittel. 

2. Bei enger Scbamapalte wird «ar Verbutui 
eines Dammrisses, bei sehr hotligem Webondrange, die Zangj 
mit Nutzen verwendet 

3, Bei Peritonitis, Perimetritis etc. wird die 2 
genoperation zur Abkürzung der Bchmerxhaften Wefaeotli 
tigkeit unternommen. 
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4. Bei Motilitäteschwüche des Uterua, wenn eine 
rationelle Betiandtung erfolglos blieb, und wenn durch ver- 
änderten Rhythmus der kindlichen Herztöne dem kindlichen 
Leben, oder durch zu langes Verweilen des Kopfes durch 
Druck auf die Weiclitheile der mütterlichen Gesundheit Ge- 
fahr droht. 

5. Bei Uterusruptur; wenn der Kopf mit der Zange 
fasebar ist. 

6. Bei Eclampsie, bei organischen Herzfehlern 
wegen Eratickungsgcfahr. 

7. Bei Placenta praevia oder Nabelachnurvor- 
fall wird sehr häufig mit Nutzen die Zange angewendet. 

8. Bei zuletztkommendem Kopfe, wenn der Mut 
termund sich um den Hals des Rindes fest schnürt, Veren- 
gerung des Beckenausganges oder Unnachgiebigkcit und Enge 
der Schamspalte Ursache der Zurückhaltung sind. 

9. Bei Scheintodten oder während der Geburt Ver- 
storbenen wenn der Muttermund hinlänglich erweitert ist. 

Vorsorge. Die Vorbereitung erstreckt sich auf die 
Wahl des passenden Zeitpunktes, auf die La- 
gerung der zu Operirenden, auf Herbeischaf- 
fung der nöthigen Behelfe, als: elastische Katheter, 
erwärmte Zange, Bistouri, Wiederbelebungsmittel für das Kind. 

Man wählt gewtihnlich jenen Zeitpunkt, 
welcher den Uraständeu entspricht, Es ist wohl Regel , die 
ToUatändige Muttermundserweiteruag abzuwarten , allein in 
Fällen augenscheinlicher Gefahr im Verzuge kann auch bei 
nur halb eröffnetem , aber doch nachgiebigem Muttermunde 
zur Operation geschritten werden. 

Das Operationslager ist gewöhnlich die er- 
höhte Rückenlage bei tiefem Eussbrette des Bettes, oder in 
Fallen der Notb das Querbeti; bei tiefstehendem Kopfe 
kann auch die Seitenlage benutzt werden. 

Nicht zu vergessen ist vor dem Operiren, die BorgfUI- 
tigste Kath 6 te riaa ti on der Harnblase, um allen 
Harn zu entfernen. Die Zange wird vor dem Gebrauche in 
laues Wasser getaucht und dann beult. 



PiogDOBe der Zangenoperation. 

Die Wirkungen des Miasbrauehea der Zange ai 
zugewetae der meehani sehen Einwirkung derselben zueu- 
schreiben, und erstrecken sich auf Mutter und Kind. 

Für die Mutter werden die Verletzungen der Weich- 
theile verderblich, welche durch Reibung mit der Zange 
entstehen , und zwar kommen diese Durchreibungen an der 
hinteren Cervicalpartie , bei Einklemmung derselben zwi- 
schen Kopf und Promontorium , oder an der vorderen Partie 
derselben vor, welche dann gewöhnlich mit Blaaenacheiden- 
und Harnröhrenscheiden-Fiatelu vergesellschaftet sind. 

Fernere Wirkung der Zange sind die Risse am Damme, 
das Zerreissen varicöser Anschwellungen der Scheide, Läh- 
mung des Blflsenhalses, erzeugt durch zu heftiges Andrl 
gen des Kopfes mit der Zange an die hintere äymphysen 
fläche, Durchstoaaen des öcheidengewölbea, Aufloc^eninj 
ja sogar Diastasen des Schamfugcnbänder-Apparates, Zel 
trümmerimg einzelner Heckenknochen. 

Für das Kind werden verderblich: die Verletzungi 
der Kopfkuocheu , oft starker Dnick auf das Ochim, dfl 
Verletzungen der Kopfmtegumente, Entblössung der Schi; 
delknochen oder Extravasationen zwischen Perikrauium u 
Kopfhaut, Verletzungen des Gesichtes, eines Augea, Abrei»i 
sen der Ohroiuschel. 



Verfahren bei gewöhnlichem Uechanlsmns und tiefem Sta 
des Kopfes. 

Im Allgemeinen sind gewisse Regeln zu beobachtei 
deren Ücrückaiclitigung stets die Operation erleichtert i 
dieselbe zum Thcil weniger schmerzhaft für die Oebärendj 
macht. Es sollen insbesondere die Zangenblättor ni 
rend einer Wchenpause in die Scheide eingebracht werdet 
Die Finger müssen jedesmal in die Scheide eingeführt wei 
den , um für die Zange gewisaermassen als Leitung i 
dienen. 



387 - 



Bei tiefem Kopfstand genügt ee, zu diesem Zwecke 
Zeige- und Mittelfinger zu verwenden ; steht aber der Kopf 
höher oder ist der Muttermund noch nicht vollständig ver- 
Gtrichen, so benutzt man die halbe Hand und Jässt die 
Spitzen des Zeige- und Mittelfingers durch den Muttermund 
hineinreichend weit vordringen, nm das Durchbohren des 
Scheidengewölbes und das Mitfassen des Muttermunden zu 
verhüten. Stets soll das linke Zangenblatt zuerst angelegt 
werden, da das Anlegen des rechten vor dem linken 
Blatte eine Kreuzung der Griffe und daher auch ent- 
sprechende Abweichung der Löffolspitzen nach sich zieht, 
das gewöhnlich dann Druck auf die Kcbeide bedingt. 

Man unterscheidet drei Operationsacte: 

1. Act. Das Einführen der Zange. Bei tiefem 
Stande des Kopfes ist es besonders vorthoilhaft , keine be- 
sondere Kraftanstrengung beim Einführen der Zangenblätter 
zu machen. Stets sollen dieselben im Querdurchmesser des 
Beckenkanales angelegt werden, und man führt immer das 
linke Blatt zuerst ein. 

Das Erfassen der Zangengriffe geschieht nach 
drei Methoden, 

1. Methode. Das lanzeuförmige Erfassen der Qri£Fe 
besteht darin, dass mit der vollen Hand am OrifiTende das 
Zangenblatt erfasst wird. 

Man kann nach dieser Metliode eine grosse Gewalt 
ausüben , und daher leicht Verletzungen an der Ohrmuschel 
oder im Laquear herbeifllhren. 

2. Methode. Das schreibfederartige Erfassen der 
Griffe besteht darin, dass Zeige- und Mittelfinger an den 
äusseren Holzbeleg und der Daumen an die innere oder 
Melallaeite gelegt werdenunddas Instrument wie eine Schreib- 
feder gehalten wird. 

Bei dieser Methode ist bei dem Senken der Griffe ein 
Wechsel der Hand, und zwar so, dass die Hand von oben 
das Instrument umfasst, nothwendig. 

3. Methode. Das scalpellartige Halten der Griffe, 
wie es an der Wiener Schule üblich ist, hat den Vortheil, 



d&Bs bei dem Erfasgen des Gt-ifTeB in der Nälie des Schlosses 
und zwar so, dasa die Finger nach aussen, der Daumen 
nach innen angelegt wird und die Hand von oben den Griff 
urofasBt, das Einführen sehr schonend, und ohue Kraft sa 
gebrauchen, gemacht werden kann. 

Die rechte Hand gleitet zwischen Kopfconvexität and 
linker ticheidenwand vor und das linke Blatt wird mit dem 
Griffende stark nach rechts , aussen und aufwärts in die 
luguiualgegend gehoben, während die LüSelspitze über die 
Convexität des Kopfes sich vorwärts bewegt und allmälig 
die Kopfkrümmucg der Zange die stärkste Convexität des 
Schädels aufnimmt, wird das Griffende an der rechten in^ 
neren Ob ersehe nkeltlächß nach abwärts In achneckenarti] 
Bewegung in die Medianlinie gebracht. Sobald der Griff 
horizontaler Sichtung sich beÜndet, schiebt man das Zan* 
genblatt etwas in der Richtung der hinteren Beckei 
und zwar ao lange, bis die ächlosädäche des Zangenarmea 
an der Volarseite der in der Scheide befindlichen Hand an- 
gelangt ist. Stösst bei diesem Vorschieben die Löffebpitze 
auf ein Hinderniss, so aucht man durch hebelartige Bewe- 
gungen des Oriffea vorsichtig weiter zu gleiten; genllgt dies 
nicht, so zieht man das Blatt etwas hervor und schiebt es 
neuerdings in die Scheide, bis das sich entgegenstellende 
Hinderniss umgangen , oder durch sanftes Drängen zur Seite 
getichafft wurde. Sobald das vollständige Umfassen des Ko- 
pfes gelungen ist , wird mit der linken Hand der Griff in 
horizontale Kichtung gestellt, die rechte Hand aus di 
Seheide zurückgezogen und der Griff in der Medianlinie b< 
lassen. Gewöhnlich hält der Zangenarm von selbst, und 
ist selten nothwendig, ihn fixiren zu lassen. 

Das Einführen des rechten Zangenblaltea wird genal 
1^0 wie jenes des linken Blattes vorgenommen. Ks wird di 
linke Hand als Leiter für das Zangenblatt zwischen Kopf 
und rechte Scheidenwand , und zwar über dem schon ange- 
legten linken Blatte eingebracht. Das rechte Blatt wird acalpelt- 
r(>i'mig gefasst und über die Convexität des Kopfes, di 
Becken krümmung entsprechend, binaufgeschoben ; der Qi 
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aber in Schneckenbewegung an tier inneren linken Ober- 
achenkeläache herabgefiilirt. 

2. Act. SchlieBsen der Zange. Sobald beide Schloss- 
ebenen überein and ergelagert sind, untersucht man mit dem 
Zeigefinger einer Hand, während die andere Hand die Griffe 
in der passenden Richtung erhält, ob nicht ächamhaare oder 
ächeidenfalten im Schlosse eingeklemmt sind, und versucht 
dann das Schtiessen der Zange. Man fasat mit der linken 
Hand den linken, rait der rechten Hand den rechten Griff, 
indem der Daumen an die Hakenfortsätze, die Ubrigen Fin- 
ger an den Holzbeleg zu liegen kommen, und sucht durch 
Senken oder nach Bedarf durch Hinaufschieben der Zangen- 
blätter gegen die Beckenbucht die Zangenarme so zu paral- 
lelisiren , dass der rechte in den linken Schloastbeil einge- 
passt wird. 

3. Act. Extraction des Kopfes. Wenn der Zangen- 
verschluss hergestellt ist, wird mit Zeige- und Mittelfinger 
einer Hand zwischen Schambogen und Zange eingegangen, 
um sich zu überzeugen , dass der Kopf gut gefasst ist. So- 
dann legt man liakentormig den Zeigefinger auf den linken, 
den Mittelfinger der rechten Hand auf den rechten Haken- 
fortsatz der Zange, die linke Band aber mit der Volar- 
Säche nach abwärts auf den Griff, und versucht einen leich- 
ten Pro bezog. 

Wichtig iat wohl die Stellung des Operateure; derselbe 
soll einen Fuss nach vorne, denselben im Kniegelenke ge- 
beugt, den anderen nach hinten stellen, und zwar so, dass 
der Schwerpunkt sich stets zwischen den unteren Extremi- 
täten mehr nach vorn befindet, die oberen Extremitäten 
müssen im Oberarme gebeugt möglichst nahe am Thorax 
anliegen. Verabsäumt man es, diese günstige Stellung ein- 
zunehmen, so geschiebt es sehr leicht, dass beim Exlrahiren 
mit gestreckten oberen Extremitäten und beim Zuge durch 
Gewicht des Oberkörpers der Kopf des Kindes plötz- 
lich hervorstürzt, und der Operateur, jedes Haltes entbeh- 
rend, nach rückwärts fällt 
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Die KraftiiusHciungcn, mit Hilfe welcher der Kopf aijj 
den Genitalien hervorgezogen wird, werden Tractii 
genannt. 

Man unterscheidet vier Arten von Tractionen : 

1. Rotironde Tractionen werden jene genannt, 
bei welchen eine Hand am Griffende, bei gleichzeitigem Zage, 
kreiBformige Bewegungen auBfCihrt. 

Sie haben meist Quetschungen der WeichtheUe im Gq^J 
folge und sollen daher vermieden werden. 

2. Pendelbewegungen nennt man jene Tractiof 
nen, bei welchen die Griffenden von einer Seite zur andOj 
ren, oder von vorn nach rückwärts bewegt werden. 

Sie bedingen ebenfalls leicht Durchreibungen der »eitl 
liehen Vaginalwände. 

3. Die stehenden Osiande r'schen Tractionen 
bestehen darin , dass sich der Operateur auf die linke Seit» 1 
der Gebärenden stellt, die rechte Hand auf das Schloss, die 1 
linke an das Griffende bringt; während nun mit dem Ge-~] 
wichte des Oberkörpers daa Schloss abwärts gedrückt wird, l 
soll mit den Griffenden eine kreisförmige Bewegung gemacht J 
werden, um den Kopf aus der Scheide hervorzutreiben. Gin 1 
Verfahren, das wohl zu den gewaltBomsten gezählt und dar- 1 
her sorgfältig vermieden werden musB. 

4. Die stationären Tractionen, wie sie von den 1 
Meisten jetzt geübt werden, bestehen darin, daes ein der I 
Beckenkrümmung und dem spcciellen Mechanismus entsprerJ 
chender Zug ausgeübt wird. 

Sie haben den Vortheil, dass keine Verletzungen i 
Durchreibungen stattfinden und reichen in allen Fällen i 

Bei Ausführung der Tractionen hat man wolijj 
zu beachten, dass die Richtung der Griffe eine zweckmä»! 
sige sei. Es wird daher meist mit der rechten Hand 
Schlösse der Zug , mit der linken die Direction der Griffe 
ausgeführt. Bei tiefem Kopfstand werden die Griffe nach ab- 
wärts gesenkt und erst horizontal gehalten, wenn das Hin- 
terhaupt unter dem Schambogen hervortritt. Ist dasselbe 
aber hervorgetreten , dann wird entsprechend der Fülmmgs- 
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linie gehoben und gleichzeitig ein Zug auBgeiibt, uud zwar 
80 lange, bis eine Spannung und Wölbung des Perinäiims 
sich bemerkbar niaclit. Sobald der Kopf mit einem Segment 
in der Schamspalte siebtbar wird, daher im Begi-iffe iat, 
durchzutreten, ist die gröaste Sorge für die Erhaltung des 
Perinätims zu verwenden. — Der Operateur stellt sich, 
wenn er früher zwischen den Oberschenkeln sitzend oder 
stehend manipulirte, an die linke oder rechte Seite der Ge- 
bärenden, gewöhnlich, wenn es der Raum erlaubt, auf jene 
Seite, von welcher aus er besser die Zange handhaben kann, 
ohne die am öcblosse befindliche Hand abnelirnen zu mtiaseD. 
Befindet sich die rechte Hand am Schlosse , so geht er an 
die linke Seite der Gebärenden und führt die nöthigen Trac- 
tionen aus. Die linke Hand wird unterhalb des Oberschen- 
kels an das hervorgewölbte Perinäum gebracht, und sucht 
durch flaches Anlegen der Volarfläche den Damm nach vorn 
zu schieben und den Grad der Spannung der Damragebilde 
zu ermitteln. 

Wesentlich hat man darauf zu achten, den Kopf nie 
während einer Wehe hervortreten zu lassen, sondern immer 
nur in einer Wehenpause, well sonst der zu schnelle Durch- 
tritt des Kopfes leicht Ruptur des Dammes bewirkt. Drän- 
gen die Wehen den Kopf beständig hervor und ist die Schara- 
epalte noch nicht bis zu jenem Grad der Ausdehnung und 
Erweiterung gekommen, um denselben ohne Gefahr hindureh- 
^^ treten zu lassen, so ist es sehr zweckmÄasig, die Zangen- 
^k griffe nach abwärts zu senken und den Kopf wieder iu den 
^H Beckenkanal zurückzudrängen. Ein Verfahren, das deshalb 
^H sehr nützlich wirkt , weil bei lang andauernder Spannung 
^H des Perineums und bei anhaltendem Drucke auf dasselbe 
^H die Circulationsstörung eine grosse , dadurch der Damm 
^V spröde und brüchig wird und die Möglichkeit einer Perinäal- 
^M ruptur sehr nahe liegt. Während der Kopf aber in den 
^^ Beckenkanal zurückgedrängt wird , erreicht die Uterincon- 
^V traction ihr Ende und ea findet eine freiere Circulation statt, 
^m welche dem Perinäum grössere Elaeticität verleiht. Die linke 
^1 am Perinäum bcflndlidie Hand hat somit nur die Aufgabe, 
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den Spannungsgrad des Perinäums ku über* 
wachen, und boU keinen Druck auf da^ Perinäum, am 
allerwenigsten nach hinten ausüben, da dadurch das gerade 
Gegentbeil dessen , was man angestrebt bat , herbeigeführt 
werden kann. 

Während des Durchtrittes des Kopfes durch die Scham- 
spalte soll alles Dr&ngen untersagt werden, und man benntB»J 
dazu eine wehenfreie Zeit. Eine Ilauptregel ist es, desil 
Kopf so langsam als möglieb durchtreten zdI 
lassen. Ist der Kopf durch die Schainspalte hervorgetreten, 
so hält man die Zange sehr locker, um der physiologischen 
Aussendrehung des Kopfes nicht hemmend entgegen zu ar- 
beiten, und schreitet zur Abnahme der Zange; dies gc seh iebtfl 
dadurch, dass man die zwei letzten Finger zwischen ( 
Löffel einsenkt, dieselben ä£Fnet und mit dem Daumen undll 
Zeigefinger zuerst das rechte Blatt gegen den linken, daniifl 
das linke Blatt gegen den rechten Oberschenkel in rück-r 
läufiger Bewegung hervorzieht. Ohne Vorsicht könnte 
hastiges Abnehmen der Zange leicht Veranlassung zu Ver-I 
letz un gen bieten. 

Verfahren bei tiefem Qaeratand des Kopfes im Allgemeinen. 

Bei dem abweichenden Mechanismus der Scheitelbein- 
lagen kommt ea nicht selten vor, dass das Hinterhaupt und J 
die Stirne in einer Ebene im Querdurchmesser des Becken*! 
kanales herabriicken und der Kopf am Beckenboden stehea'^ 
bleibt; dadurch erleidet die Geburt eine nicht selten für 
Mutter und Kind gerährliche Verzögerung, besonders dann, 
wenn die Contractionsfähigkeit des Uterus nicht genügend 
zur Herstellung einer natürlichen Rotation ist. Es ist in sol- 
chen Fällen nicht nur zulässig, sondern wiinschenswerth, 
dssB die durch Naturkräfte nicht zu Stande gekommene 
Rotation des Kopfes künstlich herbeigeführt werde. J 

Man nennt dieses Verfahren die S tel lunga ver beB<d 
aerung des Kopfes. ■ 

Angezeigt ist dieses Operationsverfahren, wenn wegen 
Krankheiten der Mutter, oder der früher au%esäblttta 



i an und für sich die Zangen Operation notli- 
i der Kindeskopf bei tiefem Stande im Quer- 
chtrefamesBei' dsB BeckoDausgangea mit seinem iängsten Durch- 
messer sich befindet. 

Die Operation selbst hat nur etwas Besonderes im An- 
legen der Zangenblätter und in der Bewerkstelligung der 
Drebang des Kopfes nm seine senkrechte Achse. 

Nachdem die Zangenarme im Querdurchmesser des 
Beckens an den Kopf angelegt wurden, so wird vor dem 
Schliessen die Adaptirung der Blätter an den Kopf 
vorgenommen. Da der Kopf im Querdurchmesaer gefasst 
werden soll , so muss immer berücksichtiget werden , dass 
stets die Spitzen der Zangenlöffel gegen den 
Führungspunkt gekehrt seien. 

Um die Blätter in dieser Richtung zu adaptiren, wird 
jenes Blatt, das am Pührungspunkt liegt, nach 
hinten gegen die Excavation des Kreuzbeines, und 
das an der Stirne befindliche Blatt nach vorne zwi- 
schen Schamfugenfläche und Schläfengegend ge- 
bracht. 

Nach meiner Methode geschieht das Verschieben nach 
hinten der am Führungspunkte befindliehen Zangenspitze 
durch ein Heben, gleichzeitiges Hervorziehen und Drehen 
des Qriffes um die Längenaclise desjenigen Zangenblattes, 
welches am Führungspunkte anliegt. Das Adaptiren, um 
die Löffelspitze nach vorn zu bringen, bewerkstelligt man 
durch Hervoraiehcn, Senkung und gleichzeitige Drehung 
um die Längenachse, so dass die Concavität des Zangen- 
löffels über die Oonvexität der Stirne gegen die Schläfen- 
gegend vorrückt. Der Griff, welcher gehoben war und 
dessen correspondirende Löffelspitze sich in der Kreuz- 
beinaushöhluug befindet, wird nun ebenfalls gesenkt und 
schiebt dadurch mittelbar die Spitze des Blattes entlang 
der Aushöhlung des Kreuzbeines nach aufwärts. Dadurch 
kommt man in die Lage, schliessen zu können ; sobald dies 
geschehen ist und man untersucht bat, ob der Kopf wirklich 
im Querdurchmesser gefasst sei, macht man die eigentliche 



SlelhingsverbeBserung durch Roliren des Fuhrungsp unk- 
te» von der Seite her nach vorn unter den Schanibogen. 

Es wird dies durch eine Bewegung der öriffc gemacht, 
durch gleichzeitige Drehung um die Längenachse und Aus- 
führiiDg einer Viertel-Kreiahewogung mit den Griffenden. 
Htets gelingt es sehr leicht, diese Stellungsverbesserung in 
der beschriebenen Weise auszufuhren. 

Wohl zu berücksichtigen ist es, jederzeit enteprecbend! 
zu adaptiren ; dcnigemäss muss die Stellung des Kopfes Ji 
Beckenkanale genau ermittelt werden. In Fällen, wo ein» 
genaue Diagnose der Kopfstellung, wegen starker Anschwel- 
lung, durch interne Indagation nicht gemacht werden kann, 
ist ee von grossem Belange, die äussere Untersuchung mit 
desto grösserer Genauigkeit zu machen. Die Stelle der hür- 
baren kindlichen Herztöne an der Seite, wo das Hinterhaupt 
oder Kinn sich befindet, so wie das Fühlen der unteren Exlre- 
llUen im Oebärmuttergrunde an derselben oder an der ent- 
gegengesetzten Seite , verleiht eine grosse Unterstützung ia 
der Bemühung, die Endpunkte des im Beckenkanale befind- 
lichen Kopfes aufzusuchen. 

Ferner soll man in Beziehung des hohen oder tiefen 
Kopfstandes sich die genaueste Rechenschaft zu geben im 
Stande sein. 

Es soll nämlich die Stellungsverbesaening nur da 
ihre Anwendung finden, wenn der Kopf in der Becken- 
weite oder noch besser , nahe dem Becken aus gang« 
sich befindet, da hier sowohl das Verschieben der Zan- 
genarme, als auch die Drehung des Kopfes um seine senk- 
rechte Achse am leichtesten möglich ist. 

Eine Stellungsverbesserung darf nie im 
Beckeneingang angestrebt werden, weil die Quer-' 
Stellung des Kopfes hier eine normale ist, und weil dtP' 
längste Durchmesser des Kopfes in den kürzesten des Becken-: 
einganges gebracht werden würde. 
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BtellDngsvAibeiBeniiigbeiBoheitelbeinl&gen mit tiefem Querstand. 

WeoQ der Kopf tief auf dem Beckenboden auiriilit, die 
Pfeiinaht parallel dem QuerdurchmeBsei- verläuft, das Hinter- 
haupt z. B. in der liuken, die Stinie in der rechten Becken- 
Beite aich befindet, so wird die Adaptirung so vorgenommen, 
daas das am Hinterhaupte anliegende linke Blatt nach hinten 
in die Aushöhlung des Kreuzbeines gebracht wird, das durch 
das entsprechende Verfahren am Griffe, Heben und Drehung 
um die Längenachse in der Weise, dass die Zangenconcavität 
um die Kopfconvexität herumgleitet, bewirkt wird. 

Das an der Stirn befindliche rechte Blatt wird durch 
eine in entgegengesetzter Richtung ausgeführte Bewegung des 
Griffes, Senken und Drehung um die Längenaclise in einem 
kleinen Kreissegment, nach vorne zwischen Sc hläfen gegen d 
und hinterer Schamfugenfläche mit der Löffelspitze gebracht. 

Es sind nun die beiden Löffelspitzen gegen den Füh- 
rungspunkt, die kleine Fontanelle, gekehrt, und 
nachdem geschlossen wurde, kann die Rotirung des Hinter- 
hauptes durch eine Drehung des Instrumentes um seine Län- 
genachse und entsprechende Führung der Griffe in einem 
Kreissegmente unter den Schambogen sehr leicht bewerk- 
Btelliget werden. 

Die am Schloase befindliche rechte Hand bleibt und 
fixirt die Zange, während die linke Hand untersucht, ob 
wirklich der Führungspunkt, die kleine Fontanelle, hinter 
dem Schambogen sich befindet. 

Zuweilen geschieht es , dass bei der ersten Drehung 
eine vollständige Rotation des Hinterhauptes nach vorne 
nnter dem Schambogen nicht gelingt, sondern dass der Kopf 
auf halbem Wege , d. h. mit der kleinen Fontanelle gegen 
das eiförmige Loch gekehrt, stehen bleibt. Es ist in solchen 
Fällen die Zange nochmals, und zwar wenn das Hinterhaupt 
nach links gekehrt ist, so zu adaptiren, dass der Querdurch- 
messer der Zange sich im linken schrägen Durchmesser 
befindet. Die Drehung wird in schon beschriebener Weise 
wiederholt. 
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Ist das Hinterhaupt vollständig unter dem Schambogenl 
befindlich, so wird wie bei schon rotirten Scheitelbeinlagen 1 
die Extraction fortgesetzt. 

Bei einer zweiten Scheitellage, bei welcher das Hinter- 
haupt rechts und die Stirne aich links befindet, wird die 
Adaptirung in gleicher Weise , nur mit dem Unterachiede ■ 
gemacht, d&ss das am Hinterhaupte befindliche rechte Blatt 1 
nach der Aushöhlung des Kreuzbeines , das an der Stirn» I 
gelegene linke Blatt aber nach vorn zu liegen kommt, und 
die Drehung des Hinterhauptes von rechts nach vorn nuter 
dem Schambogen gemacht wird. — Man beobachtet übrigent 
auch unter günstigen Umstanden eine Drehung des Hinter- 
hauptes nach vorn gegen den Schambogen, innerhalb der I 
Kopfkriimmung der Zange auch ohne vorausgeschickter | 
Stellungsverbesserung. 

Verfahren bei nach hinten gegen die Beckenwand rotirtem 
Hinterhaupt«. 

Wenn die Extraction mit dem Forceps bei nach hinten 
rotirtem Hinterhaupte nothwendig ist, so ist zu untersuchen, ob 
das Hinterhaupt ganz odernur unvollständig nach hinten rotirt ist. 

Bei ganz rotirtem Hinterhaupte, wobei die Stirne der 
Vorderwand des Beckens, das Hinterhaupt aber der Kreua- 
beinauBhöhlung zugekehrt ist, bietet die Zangen an legung 
nichts Abweichendes dar. Beim Extrahiren wird der üriff 
Euerst gerade und dann rasch aufwärts geführt, bis das 
Hinterhaupt hervorgehoben wurde, sodann werden die Griffe 
gesenkt und in horizontaler Richtung der Zug aus- 
geübt, um das Hervortreten der Stirn unter dem Scliam- 
bogen zu ermöglichen. Die grösste Vorsicht kann bei dieser 
Art der Extraction nicht genug anempfohlen werden, da die 
ZerreisBung des Dammes ausserordentlich leicht geschieht. 

Bei noch nicht gänzlich rotirtem Hinterhaupte be- 
wirkt eine geringe Drehung mit den Zangengriffen das voll- 
ständige Rotiren des Hinterhauptes gegen die Aushöhlung 
des Kreuzbeines und der Stirne nach vom an die hintere 
Schamfugenfiäche. 
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Extraction mit der Zange bei bohem Stande des Eopfei. 

Bei hohem im Reckeneingange betindlichen Kopfe ist 
die BorgfUltigste ünterauchung der Operation vorauszuschicken, 
um sich zu Uberzeugen, wie tief herab in den Beckenkanal 
sich die Kopfgeschwulst erstreckt. 

Beim Einbringen der ZangenlöfFei muaa die halbe Hand 
früher zwischen Kopf und Miitternauud hinaufgeführt werden, 
um das Mitfassen des Muttermundes zu verhüten. Man führt 
die Zangenlöffel entweder auf gewöhnliche Weise ein oder 
benützt das Verfahren von Hat in, welches darin besteht, 
dasB man die rechte Hand ganz in die linke ßecken- 
hälfte einbringt, und nachdem das linke Blatt angelegt und 
der Griff von einem ßeliilfen fixirt wurde, schiebt man die im 
Beckcnkanal liegen bleibende rechte Hand zwiechen hinterer 
Kopfseite und Beckenwand hinten herum nach der rechten 
Beckenhälfte, um auch mit der linken Hand das rechte Blatt 
einzuschieben. Ein Verfahren, bei welchem das doppelte Ein- 
führen der Hand erapart wird, und welches bei Enge der 
Vulva in Anwendung kommt. 

Wenn der Zangenlöffel durch senkrechte Richtung der 
Griffe an den Kopf gebracht wurde, sucht man durch sondi- 
rende Bewegungen so weit vorzudringen, daes der Kopf in 
der grössten Circumferenz gefasst wird. Vor dem Scblieasen 
müssen die Griffe gehoben werden , um wo möglich hinten 
den Kopf xa umfassen; hat man sich überzeugt, dass der 
Kopf gefasst ist, dann senkt man die Griffe bis zum Peri- 
näum. Beim Extrahiren muss vorzugsweise nach abwärts 
gezogen werden. Die Kraft, mit welcher das Herabziehen 
des Kopfes bewerkstelliget werden soll, darf nicht eine über- 
mässige sein, und es soll der Operateur stets in der Lage 
sein, einem schnellen Hervorstürzen des Kopfes 
Widerstand entgegenstellen zu können, ein Er- 
eignisB, das besonders leicht bei rhachltischen Becken vor- 
kömmt und gewöhnlich mit Perinüalrupturen vergesellschaf- 
tet ist. Ist der Kopf auf kräftig angebrachte Züge durch den 
Beckeneingang durchgetreten, das gewöhnlich mit einem Ruck 
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geschieht, so ist es rathsaiu, die Zange von Neuem zu adap-" 
tiren. Man ÖfTnot das Schloaa und schiebt , mit jeder Hand \ 
die Zangenarme haltend, dieselben fest an den Kopf anlegend, 
nach hinten , um den Kopf besser zu umfassen. Unlerlässt 
man es, den Kopf in der grössten Circumferenz zn erfassen, 
so findet sehr leicht ein Abgleiten der Zange statt. Be- 
merkt man an dem Zangenschlosse ein allmäliges Hervor- 
treten, ohne dasB der Kopf nachfolgt, wird beim Untersuchen 
mit der Fingerspitze ein grösserer Abschnitt der fensterfÖr- 
migen OelTnungen der Zangenlüffcl gefühlt, macht man die 
Beobachtung, daas beim Anziehen gowisscrmasaen sich die 
Zange verlängert, hört man ein eigenthtlmliches, durch das 
Abgleiten der Zangcnapitzen über die Kopfknochen veran- 
lasstes Knacken, so kann man sicKer sein, dass die Zange 
abgleitet. J 

Man nennt dieses Abgleiten das senkrechte Al>-] 
gleiten, zum Unterschiede von dem horizontalen Ab- I 
gleiten, bei welchem wegen eines hochstehenden beweg- 
lichen , oder eines im Beckenkanal befindlichen kleinen 
Kopfes , die Zangenlöffel nach vorn zwischen Kopf und 
Symphyse oder seltener nach hinten , zwischen Kopf und 
Kreuzbeinaushölilung abgleiten, und wenn die Extractioii 
nachfolgt, so fährt dann die leere Zange aus der Scheidftv 
heraus, und setzt die bekannten Verletzungen. 

Es muBs daher zur strengsten Regel gemacht werdei 
nachdem die rechte Hand das Zangenschloss tixirt, mit dar4 
linken Hand die Untersuchung zu machen, obl 
die Zange den Kopf vollständig umfasst, undf 
diese ist nach jeder Tractiou zu wiederholen , da stets ( 
Abgleiten der Zange zu befürchten steht. 

Bemerkt man aber das Abgleiten, so ist jeder fernen 1 
Zug zu suäpendiren, und man suche nicht durch festes Za- 1 
sammend rücken der Griffcnden abzuhelfen, da dadurch vor- ' 
zugsweise Abschürfungen, Quetschungen der Kopfinlegumente 
und Knochenzertrümmerungen, so wie Impressionen herbei- 
geführt werden. 
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BesBer ist es, die Zaugeuarine passender zu adaptireii 

oder sie herauszunehmen und neu anzulegen. 

Be! Scheitellagen mit hohem Kopfstande fasst die Zange 
den Kopf, wenn die Ffeilnaht quer verläuft, so, dass das 
eine Blatt über das Hinteriiaupt, das andere über die Stirne 
verläuft. Verliluft die Pfeilnaht schräge, so kommt ein Blatt 
über das eine Stirnbein während das andere über die Reyio 
mastoidea der entgegengesetzten Seite verläuft. Gelingt es 
den Kopf in die Beckenhöhle zu ziehen , und bleibt er 
quer am Beckenboden stehen, ohuc innerhalb der 
Kopfkriimmung der Zange seine normale Rotation duruh- 
zumacben, so kann von der HtellungsverbesBerung Gebrauch 
gemacht werden. Rotirt sieb das Hinterhaupt spontan , eo 
vollendet man nach bekannten Grundsätzen die Extraction. 

Bei hohem Kopfstande geaehieht es nicht selten, dass 
die Zangenblätter nicht parallel verlaufen und im Schlosse 
nicht zur Vereinigung gebracht werden können, ein Umstand, 
welchen man das „sich werfen" der Zangenarnie nennt. 
Haben sich die Zangenblätter „geworfen," bo sucht man 
(im'ch passende Adaption eine parallele Stellung der Zan- 
genarme herbeizufübi^en oder , wenn dies nicht gelingt , so 
bleibt nichts übrig, als die Zangenarme herauszuziehen und 
sie neu anzulegen. 

Verfahren bei OesichtslageD. 

Bei schon rotirten Gesichtslagen, das ist solchen, 
wo das Kinn unter dem Schambogon, die Stime nach rück* 
wärts gegen die Kreuzbeinaushöhlung gekehrt ist , werden 
die Zangenarme in regelrechter Weise im Querdurchmesser 
eingeführt , die Löflfelspitzen stark nach hinten gegen die 
KreuzbeinauBhöhhing gebracht. Nachdem gegchloasen wurde, 
macht man so lange einen horizontalen Zug, bis 
das Kinn unter dem Schambogen hervorgetreten ist, 
der linke Zeigefinger untersucht, ob das Kinn unter dem 
Sehambogen ftlhlbar ist, sodann lüftet man die Zange und 
adaptirt so, dass die Griffe gehoben werdeu, um die 
Spitzen möglichst gegen das Hinterhaupt nach 



hinten zu bringeo. Unterlasat man das Ädaptiren dar 
Zunge über die grüsste Ropf-Circumfarenz und bleibt die 
Znnge mehr seitlich an d'.'n Wangen liegen , ro setzt man 
eich leicht der Gefahr aus, die Zange über dae Gesicht ab- 
gleiten zu sehen. Nachdem die Griffe erhoben wurden, senkt 
man nicht melir, weil sonst das Hinterhaupt imd die Stime 
durch einen zu starken Druck, Ruptur des Ferinäums Ter- 
anlassen, sondern fährt fort, stets zu heben; dadarcb 
wird das Kinn an die ätissere Schamfugenfläche an- 
gedruckt, somit die Gesicbtslänge verkürzt, 
kann daa Gesicht leichter durch die Schamspalte hervoi 
ten, die Stirne und das Hinterhaupt Über das Perinttum har* 
vorrnllen. Dasa dieser Act sehr langsam und vorsichtig g&- 
macht werde, sei die vornehmste Sorge, da beim raschen 
Extrahiren des Gesichtes durch die Schamspalte, Risse in 
das Mitteläeisch sehr häutig entstehen. 

Bei nicht rotirtem, also Queratand des Gesichtes, 
kann nur bei tiefem Stande desselben die Stellungi- 
verbeaserung vorgenommen werden. 

Da bei Geaichtslagen das Kinn der Führnngs- 
punkt ist, und dasselbe stets nach Torne unter dem Schara- 
bogen rotirt wird, so ist bei Vornahme der Stellungaverbi 
sernng, jedeamal Riickaicbt darauf zu nehmen. 

Die Zangenblätter werden im Querdurcbraesaer des 
Beckenkanala eingeführt, und bei dem Hinauffuhren dea am 
Kinn gelegenen Blattes die Vorsicht verwendet, dasa dieLüffel- 
spitze nicht in die Mundhöhte eindringt. Vor dem Schtieesen 
wird die Adaption der Zangenblätter vorgenommen, nach 
der Regel, daaa jenes Blatt, welches am Kinne liegt, durch 
ein Heben des Griffes mit Achaendrchuug und Bewegui 
im Kreissegmente mit der Spitze nach hinten , das 
der Stirn befindliche Blatt aber durch Senken, Achsen* 
drehung dos Griffes und Bewegung im kleinen Kreissegmente 
nach aufwärts mit der Löffelspitze zwischen Schläfengegend 
und hintere Scham fuge nfläclie gebracht werde. Sobald du 
Kinn unter dem Scbambogen sich befindet, wird die 
traction in schon beachriebener Weise fortgesetzt. 
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Bei sogenannten Mi Stellagen, bei welchen das Kinn 
nach hinten, die Stirne nach vorne gegen die Schanifugen- 
fläche gekehrt iat, hat man von der Zunge kein besonderes 
Heil zu erwarten , und daa Meiste ist von einer spontanen 
Rotation des Kinnes nach vorne zu hofTen. 

Geschieht dies nicht, so sterben die Kinder bald ab 
nnd die Craniotomie bringt dann viel grösseren Vortheii. 

Von der Zangenoperation bei hohem queren öe- 
sichtsstando kann , wenn man ein lebendes Kind extra- 
hiren will, durchaus kein Vortheii erwartet werden, da der 
über das Gesicht bis zu den Halspartien hin auflaufen de Zan- 
genlöffel zu beträchtlichen Schaden verursacht, daher die- 
selbe wo möglich vermieden werden soll. 

Von einer Stellungsverbesserung bei hohem 
Gesichtsatande kann selbstverständlich keine Rede 
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Xztractioa mit der Zange beim Vorfall von Extremitäten neben 
dem Kopfe. 

Man hat zu unterscheiden , ob ein Arm oder ein Fuss 
neben dem Kopfe vorgefallen ist. Wenn ein Arm eines 
reifen Kindes vorgefallen ist, der noch nicht stark an- 
geschwollen ist, so gelingt die Reposition desselben fast 
immer. Man geht mit der, der Kopfseite zugekehrten Volar- 
flächc bia zum Arme vor , und sucht durch einen auf das 
Ellbogengelenk ausgeübten Druck , denselben nach hinten 
imd aufwärts gegen die Beckenbucht zu drängen, um dann 
auf gewöhnliche Weise die Zange anzulegen, falls nicht an- 
ders die Geburtsbeendigung zu erwarten iat. Liegt jedoch 
der Arm unbeweglich neben dem Kopfe, dann suche man 
jenes Blatt , welches auf der Seite des Armvorfalles einge- 
lirt werden soll, ao hinaufzuschieben, dass der Löffel zwi- 
^^when Kopf und Arm vorwärts gleitet , und hüte sich durch 
liebelartigcn Druck eine Co ntinuitäts Störung des Oberarmes 
herbeizuführen. Wenn die Zangenapplication gelungen iat, 
BO soll nur mit der rechten Hand , wenn der Vorfall des 
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ÄrmeB rechts iat, und umgekehrt am ächlosae hnisoi 
gezogen werden. 

Wenn jedoch ein Fuee zwischen Kopf und Beoki 
Wandung vorgefallen ist, 80 hat man nur beim Ei: 
der Zangenarme darauf Kücksicbt zu nehmen, daes die 
feispitzen nicht am Fusae einen Widerstand beim Vordi 
gen linden, sonst bieten sich wohl selten grössere Seh' 
rigkeiten dar, da der Fuss der anatomischen Verhältnisse 
wegen, meist nach hinten, seitlieh oder über das Promonl 
rium herabragt , nach vorne vorgefallen aber äusserst 
ten zur Beobachtung kommt. 

Extraotion mit der Zange beim Vorfall des Nabehtranges neben 
dem Kopfe. 

Die Erfahrung lehrt es, dass die länger oder kürzer 
andauernde Co mpre seien des Nabel Stranges mehr weniger 
die Prognose für das kindliche Leben ungünstig macht, da- 
her auch bei indicirter Zangenoperation stets Kücksicbt d 
aufgenommen werden soll, dass die Kabclachnur von d^ 
Druckstelle entfernt werde. Vor dem Einbringen der Löffi 
Boll daher die vorgelagerte Schiingo des Nabtlstrangos o« 
hinten in die Beckeubucht gebracht , und wo dies unmS^ 
lieh, die Application so staltlinden, dass der Nabelstrat 
nicht zwiauhen Kopf und Zangenflächo zu liegen komme. 

Verfahren beim Vorfalle des Uterus. 

VorriLlle des Uterus erheischen eine besondere Berück- 
sichtigung, nicht sowohl des operativen Vorgehens wegen, 
sondern vorzugsweise desshalb , dass man sich nicht zu früh 
zur Application der Zange cntschliesse , da die Erfahrung 
lehrt, dasH auch ohne tcchnisuho Mithilfe die Geburt des 
Kindes möglich sei. Bei sorgfältiger UntcrstützuDg des Ute- 
rus soll, bei Unvermögen desselben die spontane Austrei- 
bung des Kopfes zu vollenden, die Zange nur bei hinläng- 
lich eröffnetem Muttermund, unter dem Schutze der weit vor- 
geführten Hand angelegt, und die Extraclion sehr lEsgaam 
und voraichtig gemacht werden. 
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Eztraction mit der Zange des bei Beckenendlagen zuletzt koni' 
mendea Kopfes, 

Diese Operations -Methode wird mit grossem Vortheile 
für das kiDdliche Leben in Anwendung gebracht, wenn der 
zurückgehaltene Kopf nicht in kürzester Frist durch die 
Uterin contra clionen oder durch die rasch in Anwendung ge- 
zogenen Handgriffe entfernt werden kami. 

Bevor dieaes Vei-fahren Platz greifen kann, ist es wohl 
unumgänglich nothwendig , daas beide Arme früher gelöst 
wurden. Goschieht dies nicht, bo setzt man sich der Gefahr 
aus, entweder beim Zuaammendrückon der Griffe einen 
Bmch der Oberarme zu vcraiilaasen , oder ea werden durch 
daa längere Zerren am Kopfe und den dabei nothwendig 
etattfindenden Druck auf die Gegend des Blascnhalecs und 
der Harnröhre, Entzündungen und Gangränescenz dieser 
Partien im Wochenbette herbeigeführt, die gewöhnlich Harn- 
blasen- und Harnröhren-Seheidenfisteln zu Folge haben. 

Wenn die Arme gelöst sind, so läset man sich den 
Stamm an den Füssen gel'asat halten, und es ist Aufgabe 
des dieaes Geschäft hesorgenden Gehilfen, stets dem Kin- 
deskörper die nöthige Richtung zoi' leichteren Zangenappü- 
cation zu geben. 

Es soll dafür gesorgt sein, dass mit der Kreuzbeinge- 
gcnd die zu Operirende möglichst hoch gelagert werde, 
da man sonst bei der Einführung der Zangenarme mit den 
Griffen auf die Untcrlnge stösst , und in der rascheren Aus- 
fuhrung der Operation behindert werden kann. 

In jenen Fällen, wo das Hinterhaupt nach vorne 
gegen die Schamfugeufläche, das Gesicht gegen die 
Ereuzboinaushöhlung gekehrt ist, muss die Zange stets 
unter dem Kinde, das hcisat an dessen Bauchääche ein- 
geführt werden. Man lässt sich zu diesem Cehufe den Kin- 
deskörper senkrecht halten, und beim Einführen des linken 
Zangenblattes soll der Stamm etwas nach rechts gehalten 
werden, während die rechte halbe Hand des Operatenra bis 
«ur Wange des Kindes an der linken Beckenwand hinauf- 
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geht, um sich zu überzeugen, ob ein Kest des Muttertnim^ 
des noch vorhanden ist, oder ob der Cervix sich «m doti 
Kindeshals umschntii-t hat. Immer sollen wenigetene zw« 
Finger zwischen Wange und Muttermund gebracht, und 
diesen der Lüffel vorwürta bewegt werden. Den Griff se 
man hierauf, adnptirt den LofFel vollständig, und Ubergil 
dem Gehilfen den Griff zum Fixiren. 

Der zweite Löffel wird zwischen Sternalääche des 
des und Scblossgcgend des linken Zangenarmes, naclidi 
die linke Hand in gleicher Weise möglichst hoch vorf 
drungen war, mit gleicher Vorsicht eingebracht und di 
Griff sodann stark gesenkt, worauf man unter Beobacbtung-1 
der Vorsicbtsmassregeln, die heim Schlieasen der Zangi 
überhaupt angegeben wurden, und jener insbesondere, duB 
nicht der Nabektrang zwischen die ächlosstheile eingeklemi 
werde, den Zangenverschluss vornimmt. 

Beim Extrnhircn wird die rechte Hand an das Svhloi 
die linke an das Griffende gelegt, und ein ziemlich s 
nach abwärts gerichteter Zug ausgcllbt, so lange bis 
Hinterhaupt sich unter dem Schambogen befindet, sodai 
verlässt die linke Hand das Griffende und begibt sich 
das Perinäum ; sie wird so angelegt, dass die Volarääche 
der Hand, mit den Fingerepitzen gegen den After gekel 
das hervorgewölbte Perinäum nach vorne schiebt, und 
rechte Hand am Schlosse liegen bleibend den Zug voUl 
der in der Richlung der Beckenachse nach vor- und ^xS-^ 
wärta gemacht wird , worauf das Gesicht und die ätime 
über das Perinäum hcrvorrnllen, und die Geburt dos Kopfes 
vollendet ist. 

Beim Anlogen der Zange an den zuletzt kommendon 
Kupf, soll wo möglich jedes willkürliche Drangen und Pres- 
sen hintangehaltcn werden , während bei der eigentliohen 
Heran sbeforderung zufällige gleichzeitige Contractionen, and 
die kräftigste Mithilfe von Seite der Gebärenden Hehr er- 
wünscht sind. 
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and wenn das Hinterhaupt sich an den Vorburg auätemmt, 
ist ein mehr huHzonCalea Halten des KindesstammeB noth- 
wendig. Das Anlegen der Zangenlöffel Hiidet im Qucrdurch- 
messcr des Beukenkanales unterhalb, das heisst von der 
Rückenääche des Kindes aus, statt. Stobt der Kopf schr 
hoch, so müssen die Griffe sehr stark gesenkt werden, 
wobei jedoch Rüeksicht zu nehmen ist , dsss nicht eine 
Quetschung des Dammes gemacht werde. Sobald der Kopf 
vorrückt, sind die Griffe horizontal zu führen, worauf die 
Htirne sich unter dem Schambogen hurvorbewegt 

Bei tiefem queretehendem, zuletzt kommen- 
dem Kopfe ist von der Zange, der grossen Gefahr einer 
Verletziuig der Mutter wegen, kein Gebrauch zu machen, 
sondern die gröBste Geduld und Ausdauer zu verwenden, 
um durch manuale Bemühung den Kopf so zu rotiren, dass 
das Hinterhaupt nach vorne, die Stirne nach hinten zu lie- 
gen kommt, worauf uach der gegebenen Regel die Zange 
angelegt wird. 

G) Die Verkleinerung des kindüclieü Körpers. 
1. Die Craniotomie. 

Unter Craniotomie versteht man die kunstge- 
rechte Eröffnung der Schädeihöhle und Verkleine- 
rung des Kopfes bei zu engem Becken, zum Behufc 
der Extraction des vorangehenden oder auch des 
zuletzt kommenden Kopfes. 

Dieses regelrechte Vorfahren besteht somit aus drei 
Acten, nämlich der Eröffnung der Schädelhöhle, 
welche man kurzweg als Perforation bezeichnet, der 
Enthirnung oder Excere b ratio n und der Extrac- 
tion des Kopfes, welche nach dem dabei verwendeten 
Instrumente auch Cephalothlipsie genannt wird. 

Anzeige. 1. Bei räumlichem Missverhältniss zwischen 
Kindeskopf nud Beckenkunal hi solchem Grade, dass die 
Geburt eines reifen und unverkleinerteu Kindeskopfes, 
selbst nach erfolgtem Tode des Kindes auf natürlichetu 
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Wege nicht stattfinden kanu. Qewflhntich ist dies der VtSl 
bei einer Conjugata von 2'/a — 3 Zoll. 

2. Bei geringerem Grade von Beckenenge, z. B. 
bei einer Conjugata von 3'/a— 3%, wenn der Gebrauch dePi 
Zange nicht Ifinger mehr in Anwendung kommen könnte,J 
weil man fürchten müsate, verderbliche Einwirkung auf diu 
mütterlichen Weichtheile zu erzielen, wenn die Wendung 
nicht möglich iat, und das Leben der Mutter bedrohende 
ZuattLnde dennoch eine Beachleunigung der Geburt erhei sehen. 

3. Bei zweifelhaft lebendem Kinde, wenn auf' die 
Entbindung bis zum Eintritt unzweifelhafter Zeichen de« 
erfolgten Ablebena der Frucht im Interease der Mutter nicht 
gewartet werden kann. 

4. Bei einem den Kaiserschnitt bedingt indi 
renden Falle, bei unzweifelhaftem Leben der Fruch^ 
wenn die Kreiasende ihre Einwilligung zur Vornahme diesi 
Operation entschieden verweigert, ein Aufschub der' 
Entbindung unstatthaft, diese auch auf eine schonende Weiao 
nicht auszuführen ist, und der escerebrirte Kopf der Frucht 
ohne wahrschein liehe Gefahr für die Mutter durch den Becken- 
kanal extrahirt werden kann. 

Der Zeitpunkt, wann die Operation zu unte 
nehmen ist, ist von grossem Belange, da es nicht gleich^ 
giltig ist, ob die Operation bei einer Person ausgeHlhrt 
wird, welche schon durch vorausgegangene missglüekte Ent- 
bindungsverauche erschöpft und herabgekommen iet, oder 
ob andere Aerzte vielleicht ungeschickte Entbin dun ga ver- 
suche geübt haben. 

Sobald in einem gegebenen Falle von Becken enge, 
fruchtlose und langandauernde Anstrengungen, des Weil 
Kräfte erschöpfen, und gefahrliche Erscheinungen vorhandi 
Bind, die kindlichen Herztöne nicht mehr hörbar sim^' 
Bu soll die Craniotomie nicht länger mehr aufge- 
schoben werden. 

So lange aber bei einer Beckenenge die Kr&fte der 
Mutter nicht geschwächt sind, die Wehen sehr 
energisch vorhanden sind, darf an dem festatehenden 
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Kopfe die Craniotomie nicht unternommen werden. 
Man kann oft bei ruhigem Zuwarten mit dem heeteo Er- 
folge für daß Kind von der Zange Gebrauch machen. Neh- 
men aber in solch einem Falle die Wehen ab, und ist keine 
Aussicht auf eine baldige Geburtabeendigung vorhanden, so 
ist die Craniotomie in Ausführung zu bringen. 

Nie darf man sich jedoch entschliessen , noch vor be- 
gonnenem Geburtsgeachnfte die Craniotomie auezuführen, da 
immer erst eine Zeit lang gewartet werden musa, um zu 
sehen, welchen Erfolg die Wehen äussern, und von welcher 
Compresaibilität die Kopfkoochcn sind. 

Auf den Zeitpunkt zur Ausführung der Cranio- 
tomie äussern die Grade des Miasverhättnisses eineo 
wesentlichen EinSuas. Eä lassen sieb hierüber die Ansich- 
ten der meisten Geburtshelfer in Folgendem zuaammenfassen. 

1. So oft und 80 lange bei über dem verengten Becken- 
eingang stehenden Kindeskopfe sichere Zeichen vom 
Leben des Kindes vorhanden sind, darf selbst bei Gefahr 
für die Mutter, die Craniotomie nicht ausgeführt werden. 

2. Sobald bei über oder im verengten Becken- 
aingange siebenden Kopfe, die Zeichen vom Leben des 
Kindes unsichere sind, verschont man das Kind mit der 
Craniotomie so lange als möglich; behandelt es aber als 
todtes, sobald die Mutter Hilfe erheischt, und kann im 
Nothfalle auch bei noch nicht gewissen Zeichen des einge- 
tretenen Todes die Craniotomie in Anwendung bringen. 

3. Bei einem im verengten, oder relativ zu 
engem Beckeneingang feststeckenden und durch 
die Zange nicht bewegbaren Kopfe, ist es jedesmal 
gestattet, das Kind als unrettbar zu perforiren, sobald die 
in grosser Gefahr schwebende Mutter eine schleunigere Ent- 
bindung auf eine dringende Weise erfordert, und die Verhält- 
nisse zur Ausführung dieser Operation günstig sind. 

Die Craniotomie bei Hydrocephalus findet nur 
statt, wenn ähnliche Indicatiuncn wie beim Miüsverliältniss 
normalen Kopfes vorhanden sind. 



Da in neuerer Zeit die Perforation dea Kopfes «tett 
mit der nachfolgeQden Cephalothlipaie verbunden 
wird, Bo bestehen für beide gleiche Indicatiocen , tinr 
wäre erwähneaawerth, dasa bei nach folgen dorn Kopfe in ein- 
zelnen Fällen die Ceplialotlilipsie ohne vorausgeschickte 
Perforation des Kopfes Platz greifen kann. 

Bedingungen. 1. Es soll die Geburt im Gange, 
der Muttermund hinreichend gei^ffnet sein, um tbeils die 
Instrumente , tbeils die Rumpftbeile bin durch führen za köa-i 
nen; 2. das Fruchtwasser soll abgeflossen sein; 3. das Uiai 
verhältniss soll nicht zu gross, das hoisst, dio Conjugal 
niL-ht unter 2 '/,j Zoll und nicht zu gering , meist nicht Über* 
3Vg Zoll bcti-agcn; 4. der Kopf soll am Beckeneingang 
feststehen oder doch fixirbar sein. 

Prognose. Was die Einwirkung dieser Operation aol 
die Mutter angeht, so kann diose nur in schwierigen ode| 
in schlecht geleiteten Fällen in Betracht kommen. Dieselbi 
Ist günstig zu stellen, wenn mittelst zweckmässiger Instru- 
mente das operative Verfahren vorgenommen wird, wenn 
der richtige Zeitpunkt gewählt wii'd , wenn nicht die Kräfte 
der Kreissenden durch vorausgegangene lange Oeburtsdauea 
zu sehr in Anspruch genommen wurden, wenn der üpcM 
teur mit Ruhe und Umsicht die Operation leitet. 

Hingegen kann nicht in Abrede gestellt werden , daM 
durch unvorsichtiges Gebahren leicht Verletzungen der Scheide 
und dea Cervix, der Harnblase und des Mastdarmes, be-_ 
sonders bei Verwendung ungeeigneter Instrumente vorkon 
mcu können. 

Bei kathulischcD Müttern ist in einzelnen Gegenden d 
Nothtaufc der Früchte vor Beginn der Operation übUch. 

Operation. iSie wird mit versuhiedenen Instrumei 
tcn ausgefUhrt. 

Von den älteren Instrumenten zur Perforation des 
Schädels ist das bekannteste das sobcerenför mige 
Perforatorium von Levret und eines der bossereiifi 
das scheerenförmige Perforatorium von Nagelt^ 
das aus zwei Armen besteht, die in der Mitte durch 
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Kussgeleiik verbundeu sind. Oben haben aie eine Spitze mit 
Beitlichen Haken, und nach ansscn st-hneidonde Kanten, der 
ganze obere Tbeil ist nach der Fiilche etwas gebogen, am 
anteren Ende ist ein Bügel befindlich. 

Von den neueren ist der nach dem KiwiBoh-Leia- 
nigg'achen Vorbilde von C, Braun modificirte 
krumme Perforativ-Trepan am gebräuchlichsten. 
Dieser besteht aus einer nach der Beckenachse gekrümmten 
11 Zoll langen Röhre aus Newßilber, einer in dieser ver- 
laufenden gegliederten eisernen Trepan^stange , einer Tre- 
pankrone, mit fluettenähnlichen Messerchen und Kork- 
zieher ähnlicher Pyramide am oberen Ende und einer Kur- 
bel am unteren Ende der Trepanatango. 

Die Kettensäge {Forcej>s-scie) von Van Huevol 
ist ein zangcnähnliches Instrument, mit einem künstlichen 
aber auch sehr gebrechlichen Apparat , zum Vorschieben 
einer gezähnten Kette an der Seite der Kopfkrümmung, um 
vom Schlosse gegen die Spitze den Kopf in zwei Hälften 
zu zersägen. Das Instrument ist einerseits zu kostspielig, 
anderseits zu viele Gehilfen erfordernd und wird durch an- 
dere Instrumente genügend ersetzt. 

Zur Entfernung des perforirten Kopfes, gibt es 
scharfe und stumpfe Haken, Beinzangen, Cepbalo- 
tblibe. 

Die scharfen und stumpfen Haken, wie sie auf 

' verschiedenste Art construirt wurden, trifft alle der Vor- 
wurf, dass sie entweder ausreissen und dann Verletzungen 
der Scheide machen, oder wenn sie stumpf sind, gar nicht 
&8sen. Einer der bekanntesten ist der Haken nach Smellie, 
welcher aus einem eisernen Stabe mit oberer spitzer und 
unterer stumpfer Krümmung besteht. 

Der Kopfzieher von Leisnigg-Kiwisch, besteht 

I ans einer Metallrohre von 10 Zoll Länge, in welcher eine 

' Stange verläuft; am oberen Kndc dieser Röhre beünden 
sich an einer Metallkugel 3 m^TthenRirmige Blätter, welche 

' zur Rühre in einem rechten Winkel gestellt werden können, 
nn am unteren Ende eine Schraube passend bewegt wird. 
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Von den Beinzangen ehiiJ jene nach Cliisri und 
Van Huevel die besten. Die Beinzange von Chiari be- 
steht aus zwei sich kreuzenden Armen, das obere Ende des 
Instrumentes ist schwach nach der Beckenachse gekrümmt, 
und der vordere Schnabel ragt um 4 Linien über den hin- 
teren vor. Beide obere Schnabel sind abgeplattet und 
sitzen an der inneren ausgehöhlten Fläche pyramidale Sl 
cfaeln, welclie zum Anfassen der Knochen tauglich sind. 

Die Beinzange von Van lluevel besteht cbenfalla 
aus zwei Armen, die wie die Geburtszangen, mit einem 
Briininghausen'schen Schlusa versehen sind. Sie besitzen aui 
oberen Theile eine leichte Beckeukrümmung und haben an 
einem Schnabel die Zähne, am anderen die nur zur Auf- 
nahme derselben bestimmten Oeffnungen. Uebcr beide Uriff^ 
kann ein S-formiges Band von Eisen zur Befestigung 
schoben werden. 

Von den nach Kiwisch's Grundsätzen gebauten Cc- 
phalothliben ist das nach der .Angabe von C. Braun mo- 
dificirte und neuerdings vereinfachte an der Wiener 
Schule gebräuchlich, Es ist dieses ein zangenäbnltchea In- 
strument, welches aus zwei Armen besteht, welche eine 
Länge von IS'/j Zoll haben, wovon auf die Länge der Löf- 
fel 8'/a Zoll und 7 Zoll auf die Länge der Griffe entfallen. 
Das Gewicht beträgt 1 Pfund 28 Loth W. G. Die Breite 
der Löffel beträgt 1 '/i Zoll, die Dicke derselben *|^ Zoll. 
Sie besitzen keine fensterförmigen Ausschnitte, und sind an 
der Spitze stumpf. Die Becken kr Um mung macht 2 Zoll and 
die KopfkrUmmung mit Einachluss der Löffel ebenfalls 3 
Zoll aus. An der inneren LSffelHäche sind hervorspringende 
Leisten, um den Kopf gut fassen und das Abgleiten verhü- 
ten zu können. Das Schloss ist nach Brüninghauacn ge- ■ 
baut, eine Achse mit einem breiten Knopfe an linken An 
und ein Ausschnitt, der in die Achse passt, am rechte 
Arm angebracht. Die Löffel gehen unter einem rechten Wta 
kel vom Schlosse ab wie bei der von Simpson angegebi 
nen Zange. 
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r Die Griffe besitzen, unterhalb des Sühlosses 1 Zoll 

Kweit entfernt, stampfe Fortsätze; die GritFe selbst sind mit 
I Hörne belegt. 

F Der C omp res Bions- Apparat besteht aus einer am Gri£F- 

' endo befindlichen, mit Seh raub engängen versehenen Eisen- 
Stange, die eine reit einem Balken zum Einhaken versehene 
Schraubenmutter aufnimmt, durch einen Schlüaael, welcher 
au das Ende der Eisenslange angesteckt wird, kann die 
Schraubenmutter nach auf- und abwärts bewegt werden. 
Der rechte Griff ist in der Mitte in einem Charniergelenke 
veraeben, und hat am Griffende einen Haken, welcher bei 
Anwendung des Co mpressiona- Apparates in die Schrauben- 
mutter des linken Griffes eingepasst wird, um das Scbliessen 
des Instrumentes zu bewirken, worauf der Schlüssel nach 
rechts in Bewegung gesetzt wird, um das knieähnlich ge- 
bogene Cham ierge lenk zu strecken und den Kopf mit den 
Löffeln zu comprimiren. 

In neuester Zeit hat Cohen den Gebrauch des per- 
Kforatori sehen Cephalotriptor befürwortet 

Die Idee zu dieser Methode hat Cohen aus der Methode 

^Ton Kiwisch, die Craniotomie mittelst Trepan und Cepha- 

tlothlibe mit der deutschen Bauart ihrer Lijffel eineraeita, und 

aus der Bauart der Schneidezange von Ritgen andererseits, 

geschöpft und ein Instrument construirt, das den praktiacben 

Anforderungen aber nur theUweise entspricht. 

Es besteht aus einem Cephalotriptor mit massiger Beck an - 
krümmung und passender Kopf krümmung , an den Spitzen 
befinden sich 5^6 stumpfe, gegenaeitig in einandergreifendo 
' Zähne. Eine Siebold'schc Schraube bewirkt den Verschluss 
iVaä den Compresaiona-Apparat bildet eine mit Scbrauben- 
^ngen versehene Eiaenstange und Flügelachraube. 

In den Löffeln sind an der Innenfläche zwei deckbare, 

bewegliche Meaaerkliugen angebracht, welche schmal und 

lang in eine Vertiefung eingesenkt aind; der Messerstiel 

I reicht bis gegen das Schloss herab. Eine Stahlfeder drückt 

t»nf den Measerstiel , um die Klingen nicht hervortreten zu 
Uesen. 
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Beim ächlioBBSn der Griffe wirkt der Halathoil der Lfil 
auf den Mesaerstiel und die Klingen treten dadurch rom Li 
l'cl gegen den Kopf heraus, und greifen scheerenartig iibi 
einander, wodurch der Kopf von beiden Seiten eingescbnic- 
lon werden soll. 

Operation. Bei der Craniotomie unterscheidet 
'6 Acte, die Perforation, die Excerebration und 
Eraction des Kindes. 

1. Act. Perforation. Man bringt die Gebärende 
ein Querbett, nachdem man den nothwcndigen Instrnmenten- 
bodarf in Bereitschaft gesetzt hat; es werden die FUsae unter- 
stützt, und der Operateur nimmt zwischen den Obersclieukeln 
sitzend oder stehend Platz. Nachdem der elastische Kathe- 
ter in die Harnrührc zur Entleerung der Harnblase gebracht 
wurde, wird der krumme Trepan mit zurückgedrehter Krone 
unter dem Schutze der rechten Hand an eine passende und 
gut erreichbare titeile des Schitdeldaches angelegt, die Fin- 
ger der rechten in der Vagina beündUchon Hand miisaen 
das Trepauende fest an die Kopfgcschwulst andrücken, um 
das Abgleiten dos Trepans nach dem Pro)Quntorium oder 
nach der Harnblase hin zu verhüten. Die »ussen befindliche 
linke Hand hiilt das untere Trepauende fest , wälirend ein 
Üohilfe mit der linken Hand das Trepanende fasst und mit 
der rechten Hand langsam, ohne dadurch das Instrument 
verrücken, von links nach rechts die Kurbul bewegt, 
durch die Trepankrone durch die Kopfintegumente 
ächädelknochen hindurch, in die Schädelhühle eintritt, 
sich durch das Aufhören des Geräusches und des Wtd< 
Standes leicht erkennen lüsst. Sobald die SchädelhUhle ei 
uet wurde, dreht man die Kurbel von rechts nach links, 
bewirkt dadurch das Zurückziehen der Trepankrone in die 
MetallrOhre und kann das InsU-ument entfernen. Mit dem 
Zeigcünger der in der Scheide befindlichen Hand übcrzengt 
man sich, ob auch wirklich die Erötfimug der Schädelhöhlu 
und der Hirnhäute stattgefunden hat. 

2. Act, Excerebration. Man bringt ein Mutteri 
in die eröffnete Schädelhöhle und injicirt mit einer Klysl 
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spritze laues Wnaser , um das Üeliirn zum Abfluas zu 
bringen, 

3. Act. Extract ion. Da gewöhnlich der Schädel aucli 
nach gemachter Enthirnung nicht zuBammensinkt und sieh 
nicht immer tief genug in den Beckeneingang hineindrängt, 
so ist man zur Verkleinerung mit uaehfolgender Extraction 
genöthiget. Zu dieBem Zwecke benützt man das Cepha- 
lothlib. Es wipsdaasclbe unter denselben zu beobachten- 
den Vorsichtsmasaregßln , wie beim Anlegen der Zange bei 
hohem Kopfstände gemaclit. Mau führt zuerst den hnken Arm 
ein, und nachdem der Griff desselben mggliehat stark über den 
Kopf hinaufgeschuben und der Griff gesenkt wurde, um den 
Kopf zu umfassen, so wird das Anlegen des rechten Armes 
vorgenommen, bei welchem man besonders am Vaginalustium 
bei ErstgebiLrenden nicht selten stärkeren Widerstand findet. 
Wurde das rechte Blatt ebenfalls nach aufwärts gebracht, so 
dreht man die Griffe nach auswärts, und sucht den Kopf im 
grÖBsten Durchmesser zu umfassen , und passt den Aus- 
schnitt am rechten Arm in die Achse dos linken Armes ein. 

Sobald geschlossen wurde, setzt man den Compresaions- 
Apparat in Bewegung, Dur Operateur fisii-t mit der rech- 
ten Hand die Griffe, und geht mit der linken Hand in die 
Scheide, um mit den Fingern das Anpassen des Cephalothli- 
bes an dem Kopfe zu überwachen. Ein Gehilfe bewegt den 
Schlüssel, nachdem der llakon des linken Griffendes in die 
Schraubenmutter eingopasst wurde, und oa wird durch Aus- 
gleichung des stumpfen Winkels am linken Griffe, die Schä- 
delcompression erzielt. Wurde der Kopf gut gefasst, so glei- 
tet das Instrument nicht ab, hat man ihn jedoch nicht voll- 
ständig um die grösste Circumferenz erfasst, und ist ein Ab- 
gleiten zu befürchten, so raus« der CompressionB-Apparatge- 
öfliiet, und ein erneuertes Anlogen des Instrumentes statt- 
finden. 

Wenn der Kopf über Hinterhaupt und Stirn gefasat ist, 
30 dreht sich das Instrument, und zwar aus dem queren in 
einen schrägen, oder in den geraden Becken du rchmesaer, 
»halb Oephalothlibo mit geringer Beokenkrummung von 
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besonderem Nutzen sind. Man senkt während dem 
hiren; nachdem der Kopf die Schamspalte passirte, 
maa daa Instramcat ah und lässt den Rumpf, iodem 
den Zeigefinger hakenförmig in die äub&xillar höhle schiobt, 
mit Hilfe der Wehenthätigkeit Langsam hervortreten. Komint 
der Kopf zuletzt bei Beckenendlagen, und iat die 
Verkleinerung desselben Dothweudig, «o wird der krumme 
Ferforativ-Trepan an die Gegend des Processua maatoidtiu 
angesetzt , naehdem die Hand schützend gegen die mal 
liehen Weichtheile gebracht wurde, und man lässt die 'J 
[tankrone in bekannter Weise langsam vordringen. Der 
desstamm wird von einem Gehilfen immer nach Jener Qa- 
gend, wo derselbe die Operation am wenigsten beeinträch- 
tiget, gehalten. Wenn am Uinterhaupte unter dem Scbam- 
bogen die Trepanation gemacht wird, so ist sehr darauf zu 
achten, dass keine Verletzung der Harnröhre erfolgt. Findet 
sich kein Kaum für den Trepan , was jedoch selten vor- 
kommt, so ist das Ccphalothlib an den Kopf auch ohne vor- 
ausgegangene Perforation desselben anzulegen, und nach go- 
machter Comprcssion, die Extiactiou desselben auszuführen. 

I3ei dieser Operation smetho de gelingt die Verkleinerung 
und Extraction des Kopfes sehr leicht, und das horizontale 
und vertikale Abgleiten des Instrumentes findet nur selten 
statt j Verletzungen der Mutter gehören zu den grösstcn 
Gelten hei ton ; auch weniger QcUbto können mit dieser Me- 
thode ganz gute Erfolge erzielen. 

Weniger günstig sind die älteren Methoden; eine der 
gübrUuchlichaten iat: 

Die Methode voiiLevretundSmellie, ; 
welcher mit einem sehe erenförin igen Perforatorium unter 
Schutze einer Uand durch die Scheide bis an den Kopf 
gedrungen wird. Sobald man eine Naht oder Fontanelle 
deckt hat, stUsst man die Spitze des Instrumentes durch 
diese hindurch in die Schitdelhöhe und sucht die Wunde 
durch Entfernung der Oriö'ende etwas zu erweitern. Die 
einem Mutterrofar vorgenommenen Einspritzungen mit laui 
Wasaor durch die gemachte Schadelwunde hewirken 
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AusfliesBen der Qehirnniasse. Nach geschehener Entleerung 
der ächädelhöhle wird die Extraction des Rumpfeä durch 
ÄnweuduDg von Bcharfeu oder halbatumpfen Haken bewirkt, 
welche in die Basis aanü oder in einen Äugenhöh lenrand 
oder in den äusseren Geliörgang eingehakt werden. 

Eine ebentaÜB mehr ausser Gebrauch gekommene ist: 
Die Methode von Boör, nach welcher die Perfora- 
tion des KopleB mit Irgend einer Perforationsscheere und 
die Exfoliation der breiten Eopfknochen, das heisBt, 
das stückweise Abtragen der einzelnen aus ihrer Verbindung 
(gelösten Kopfknoehen des Schädeldaches, oder die Extrac- 
tion des ganzen Kopfes selbst, mit der B o c r'schen Excere- 
brationspincette oder mit der von Chiari oder van Huevel 
modificirten vollzogen wird. 

Die häutigen Nacbtheile des scheerenförmigen Perfora- 
loriums des Hakens und der Kuochenzangen haben Voran- 
lasauDg gegeben, daae diese Methoden von den neueren ver- 
drängt wurden. Nicht nur, dass der Utcrua am Cervix durch- 
geatosBcu und die Scheide mit dem Haken beim Ausgleiten 
derselben aufgerissen werden kann , so erzeugen sie auch 
leicht Blasen- und Harnröhrenscheiden&steln ; insbesondere 
trifift dieser Vorwurf die Methode der Exfoliation, bei wel- 
cher leicht hervorragende Knochensplitter und scharfe Kan- 
»ten Verletzungen herbeifuhren. 
2. Sie Embryalcie. 
Man versteht unter dieser Bezeichnung das kunstge- 
rechte Verfahren, welches entweder die Trennung des 
Rumpfes vom Kopfe im Halstheile der Wirbelsäule 
oder die Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle be- 
hufs Entleerung ihres Inhaltes und Extraction des 
Kindeskörpers zum Gegenstaude hat. 
iugungen ■ " ' 
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3. Eine vorhandene Beckenengc soll nicht antcr 
2 Zoll herabgesunken sein. 

4, Der Zustand der zu Operirenden maas noch 
derart sein, daas sie die Operation ohne tödtUche Er- 
schöpfung ertragen kann. 

Die Prognose der Embryulcie richtet sich nach den 
Umständen, unter welchen sie unternommen wurde, und es 
üben Tetanus vteri, hochgradige Erschöpfung der Kreissen- 
den und rohe oder ungeschickte vorausgegangene Wendunga- 
rorauche einen verderblichen Einflues auf das mütterliche 
Leben aus. 

Operation. Man hat drei Methoden der Embryulcie 
zu unterscheiden: 1. Die Decapitation, 2. den Exen- 
terismus und 3. die Brach totomie. 



1. Die Decapitation, 
Die Decapitation oder Decollation beatel 



Rumpfe, um 



ation 
in der Trennung des Kopfe 
jeden für sich zu extrabiren. 

Sie ist angezeigt: Bei vernachlässigten Schultorlagen, 
wenn die Wendung unmöglich und der Hals des Kindes er- 
reichbar ist. 

Man verwendete verschiedene Instrumente nur Vor- 
nahme der Decapitation, von denen einige als schneidende, 
andere als stumpfe Werkzeuge in Anwendung kamen. Jene 
Methoden, welche mittelst scharfer Instrumente die Absetzung 
des Halses anstreben, sind die gefährlichsten, da dabei Ver- 
letzungen nicht nur der mütterlichen Woiclitheile , sondern 
auch der Hände des Operateurs am meisten au bofiiri 
ten sind. 

In neuerer Zeit wendet man fast allgemein die Methoi 
von C. Braun an. Sie besteht in der kunstgerechten Ät 
Wendung des Schlüssolhakons. Es ist dies ein Stab aus 
Stahl, mit einer Länge von 12 Zoll und einei' Dicke von 
4 Linien. Am oberen Ende ist ein Haken in etwas spitzem 
Winkel angebracht, welcher 1 V^ Zoll lang ist und knopf- 
ftlrmig endet. Dicaer Knopf steht vom Stabe selbst 1 Zoll 
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weit ab. Da» untere Ende trägt einen 4 Zoll langen und 

7a Zoll dicken Quergriff aus Honi und ist gut abgerundet. 

Zur Ausführung der Decapitation bringt man die Kreis- 

- sende auf ein Querbett und untersucht genau, ob nicht Con- 

I tinuitätsstÖ Hingen vorbanden sind. Wenn Ungeübte bei ver- 
nachläasigten Scbulteriagen, unglückliche Wendungsversuche 
gemacht haben, ßnden sich nicht selten Trennungen des 
Cervix von der Scheide, Durchbohrung des hinteren Schei- 

I dengewölbes vor. 

Operation. Nach gemachter Untersuchung und fest- 
gestellter Diagnose geht der Operateur, wenn der Kopf sich 
rechts befindet, mit der rechten Hand in die Scheide, um 
die vorliegende Hand hervorzuziehen und den Thorax näher 
dem Ausgange zu bringen, wodurch der kindliche Hals besser 
BUgänglich wird. Sofort wird die linke Hand so in die Scheide 
eingebracht, dass der Daumen nach vorne zwischen Kindes- 
Btamm und hintere Schamfugenfläche, der Zeigefinger aber 
mit den gestreckten übrigen Fingern nach hinton, zwischen 
Kreuzbeinaushöfalung und Rumpf zu liegen kommt. Man um- 
f&Est dann den Hals des Kindes fest, und zieht denselben 
stark gegen den Beckeneingang herab. Die rechte Hand 
unterstützt gewöhnlich in dieser Bemühung, indem sie eben- 
{&\\s an der vorgelagerten Hand einen Zug ausübt. Wenn 
der Hals tief genug herab bewegt und hinlänglich gestreckt 
wurde, so ergreift die rechte Hand den Schlüsselhaken in 
die volle Faust, und führt ihn an der hinteren Fläche der 
Schoosfuge nach aufwärts. Dies gelingt ganz leicht , wenn 
der Haken so gehalten wird, dass die knopfförmige Spitze 
des Hakens am Radialrandc der linken Hand nach aufwärts 
beim Daumen vorbei zwischen Symphyse und Hals, bis an 
die Spitze des von hinten her üb ergreifenden Zeigefingers 
gebracht wird. Sobald die Zeigefingerspitze das knopfförmige 
Ende des Hakens fühlt, wird von aussen mit der 
rechten Hand der Griff etwas gehoben, jedoch 
BO, dass keine Quetschung der geschwellten 
Theile des Harnröhrenwulstes veranlasst wird, 
□ nd dann in horizontaler Richtung ein kräfti- 

BimuD, Q*bu[Ut.lir«. ST 



ger Zug ausgeführt. Man hört gewötinlich ein leichl 
knackendes Gerüusch das beim ZeireisacD des Bänderappa- 
rates der Wirbelsäule entsteht, und sobald dies gehört wurde, 
dreht die rechte Hand den Griif so, dass das knopf- 
förmige Ende des Hakens gegen die Kopfseite ge- 
richtet ist; diese Umdrehungen des Griffes nach einer Ricb- 
tuDg hin, finden bei leichtem Anziehen desselben so oft statt, 
bis die WirbeUäuie luxirt, zerrissen, und die Weichthcüe ab- 
gedreht wurden. Tritt der Fall ein, daas beim ersten Male des 
Erfassens der Wirbelsäule mit dem Haken , dieser nur die 
Wirbelsäule trennt, und die WeichtheÜe nicht, so wird in 
derselben Weise wiederholt mit dorn Hchlllsselhaken einge- 
gangen und jene Brücke der Weichtheile, welche noch nicht 
getrennt wurde, gefasst und durch ein gleiches Verfahren 
abgedreht, 

Die linke Hand, welche den Hals umfasste und herab- 
zog, darf nicht aus der Scheide entfernt werden, sondern 
bleibt in der Nähe des Halses, behält ihn umfasst, jedoch 
so, dass das knopfturmige Ende des Schlüssel ha kena bei den 
einzelnen Umdrehungen, welche er in der Scheide zu machen 
hat, die Finger nicht berührt. Der Zeigefinger wird mehr 
über den Thorax und der Daumen gegen den Kopf gehalten, 
jedoch so, dass der Seh lüa seihaken seine Umdrehungen 
immer innerhalb der Hand macht. 

Wenn der Schlüsselhaken auch innerhalb der Hand um 
seine Längenachse gedreht wird, so könnte es bet zu star- 
kem Anziehen doch geschehen, dass das knopfförmige Ende 
dos Ilakens aus der Scheide herausfährt. Um dieses zu ver- 
hüten braucht man blos , sobald die Luxation und Torsion J 
der Wirbelsäule beendiget ist, ohne Zug die Torsion der! 
Weichtheile zu vollenden. 1 

Man kann auch einen Theil der Weichtheile, welche 
noch die Verbindung zwischen Hals und Kopf vermitteln, 
nngetronnt lassen , um sie zur Extraction des Kopfes be- 
nützen zu können. 

Ist die Trennung des Halses vollzogen, dann geht i 
mit der linken Hand aus der Scheide und zieht an der i 
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liegenden Hand an , worauf alsbald der kindliche Rumpf 
□aefafoigt. 

Der zurückgebliebene Kopf wird, wenn die Uterin- 
contraction eine kräftige ist, durch dieselbe ausgestossen. 
Geschiebt dies nicht durch Wehen, so kann man Ergotin 
verabfolgen oder mit dem Nagelgliede des Zeigefingers in 
die Mundliiihie eingehen, und in den Unterkiefer einhaken, 
nm durch Zug an demselben den Kopf zu entfernen. Ge- 
lingt auch dies nicht, so subatituirt man den Schlüsselhaken, 
und hakt statt des Zeigefingers mit demselben in denAlveolar- 
forlsatz des Unterkiefers ein. 

Bei ungünstigen räumlichen Verhältnissen und nicht 
kräftig wirkenden Wehen, geschieht aber die Austreibung 
oder die Extraction des Kopfes nicht so leicht, wie oben 
angegeben wurde, es müaste nur der übrigens gewiss selten 
vorkommende Fall eintreten, dass der Kopf durch die zur 
Zeit der Geburt sehon weit vorgeschrittene Fäuluiss einen 
hohen Grad von Nachgiebigkeit erlangt hätte. Ist der Kopf 
aber feslsteckend, ao kapn der Gebrauch der Zange, oder 
wenn ein beträchtlicheres Missverhältnisa die Zurückhaltung 
des Kopfes bildet, nur allein die Perforation des Kopfes, 
oder die Compression mit dem Cephalothlibe die Möglich- 
keit darbieten den Kopf zu entfernen. 

Wenn der allein in der Scheide zurückgeblie- 
bene Kopf perforirt werden soll, so wird allerdings 
die Durchbohrung der BasU cranü, mit welcher meist der 
vom Rumpfe abgetrennte Kopf vorliegt, seine Schwierigkeit 
haben, da der Kopf gewöhnlich nicht hinlängUch fixirt ist, 
weshalb die Drehung des Kopfes , mit dem Scheitel nach 
unten, angestrebt werden muss. 

Ist aber der Kopf fixirt und läset sich der- 
selbe nicht so rotiren, das ein günstiger Angriff: 
punkt fiir den Trepan aufgefunden werden kann, so ver- 
sucht man das Cephalothlibe anzulegen und den Kopf zn 
extrahiren. 



2. ExenteriBmas. 

Dieses Verfahren besteht darin, daes die Brnst- 
iind Baucheingeweide durch eine gemachte 
Oeffnung herausbD fördert werden, um die 
Wendung oder die AbaeteuDg der WirbeUäule 
im Lendensegmente, mit darauffolgender Ex- 
traction der Frucht machen zu könn 

Angezeigt ist der ExenterismoB : 

1. Bei Ternachiässigten Querlagen, w< 
die Wendung unmöglich aber auch die Decapitation nicht 
ausgeführt werden kann, weil der Hals nicht erreichbar ist 

2. Bei Beckenenge, wenn die Extraction des Kin- 
des bei Beckenendlagen auf gewöhnliche Weise nicht ohne 
Gefahr für die Mutter vollzogen werden kann , oder wenn 
der bereits perforirte Kopf extrahirt wurde, jedoch der 
Thorax und die nachfolgende untere Rumpfliälfte Bteckeo. 
bleiben. 

3. Bei Miesgeburton, welche durch Doppelmiasbi 
düng oder enorme Vergrösserungcn einzelner Körpertheü 
jede andere E n tb in dunga weise unmöglich machen, und 
nicht lebensfähig angesehen werden. 

Die Bedingungen sind dieselben wie bei angezdgter 
Decapitation. 

Bei der Operation wird der Zeige- und Mittelfinger 
der in die Scheide eingebrachten halben oder ganzen Hand 
zwischen zwei Rippen gebracht, und die einwärts schnei- 
dende Scheere von Smellie auf dieser Hand eingeführt. 
Die Spitze des Instrumentes bringt man zwischen Zeige- 
und Mittelänger an jene Stelle, wo die Brust zwischen zwei 
Hippen geüffnot werden soll. Mit der freien Hand ÖfTnet man 
sodann die Griffe, um die Spitzen von einander zu entfeiv 
neu, und um Weichtheile oder eine Rippe zwischen die 
schneidenden Kanten der Scheere zu bringen, stösst man 
sodann die Scheere gegen den Kindeskörper ein, und drückt 
die Griffe zusammen, wodurch ein Durchschneiden der Theile 
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erfolgt. Die Scheere senkt man nun tiefer in die Körper- 
höhle ein und zerschneidet die Organe. 

Die Oeffnung in die Bauchhöhle wird auch mit der 
Perforationsacheere von Levret in gleicher Weise gemacht, 
und entweder rait dem etumpfen Haken von Smellie oder 
mit der Knochenpincette von Beer oder Chiari die Ent- 
fernung der Leber und der anderen Organe bewirbt. 

Ausser bei Exsudationen in den Plenra-Raum oder bei 
peritonealen Ergüssen , welche sich mit monströser Ausdeh- 
nung der benannten Körperhöhlen vergesellschaften, kommt 
die Exenteriae selten in Anwendung. 

3. Brachiotomie. 

Diese Operationsmethode besteht in der Absetzung 
des vorliegenden Armes, oder in der Exarticulation 
im Schultergelenke bei vernachlässigten Schulter- 
lagen, wenn der vorliegende Arm ein Hindemiss für die 
zum Behufe der Wendung in die Uterinböhle hinaufdrin- 
gende Hand des Operateurs abgibt. An einem todten Kinde 
lässt sich ein solch unz weck massiges Gebahren noch ent- 
schuldigen, aber kein Gesetz, kein Lehrbuch, kein wis- 
senschaftlicher Standpunkt rechtfertigt die Amputation des 
Armes bei Schulterlagen, wenn das Kind unzweifelhaft lebt. 

Ueberdies ist es eine von Vielen bestätigte Wahrheit, 
dass der angeschwollene Arm nie ein so grosses Hindemiss 
darstellt, um nicht an demselben vorbei in die Uterinhöhle 
vordringen zu können. Es ist daher diese Operationsmethode 
gröBstentheils ausser Gebrauch. 



H) Die künstlicUe Eröllaung neuer Geburtswege. 
I. Sectio caesarea. 

Der Kaiserschnitt — Laparohysterotomia — besteht 

■ in der kunstgerechten Eröffnung der Bauch- und 

■ Uterinböhle bei Unmöglichkeit der Geburt eines 
H lebenden oder todten Kindes auf natürlichem Wege. 
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Der Kaisei'scLnitt wird an der Lebendeii, zur Le- 
betisrettung der Mutter und des Kindes und an der Todfen 
zur Lebensrettung des Kindes gemacht. 

Anzeige. Bei Lebenden findet die Anzeige nur bei 
Anwesenheit eines hochgradigen geburtshilflichen Missver-j 
hältnisses statt. 

Man unterscheidet bei Lebenden eine abBOtut«!; 
und eine relative, bei Todten eine vom Oesetsd' 
vorgeschriebene Indication. 

1. Absolut indicirt ist die Sectio caesarea bei 
solcher Raumheschränlcung des Beckens, bei welcher das 
Kind weder lebend noch todt, auch nicht verkleinert durch 
den Beckenkanal hindurchbefördert werden kann. Es ist 
dies bei jenen hochgradigen Beckenverengorungen der Fall, 
wo die Conjugata unter 2 Zoll miast. 

3. Die relative Indication des Koiserachnittes an 
der Lebenden tritt bei Becken Verengerungen von 2—3 Zoll 
Conjugata ein, wenn die Mutter zur Lebenserhaltung der 
Frucht freiwillig sich entschlieast , auch dann den Kaiser- 
schnitt au sich vornehmen zu lassen , wenn das todte uqd 
verkleinerte Kind ohne Schaden für die Mutter noch dutt^j 
den Beckenkanal extrahirt werden könnte. 

Nicht erlaubt ist die Vornahme der Sectio caesa 
wogen relativer Indication : 

1. Wenn die Mutter die Sectio caesarea verweigert. 

2. Wenn dieselbe sich im bewusstloscn Zustande, 
sei dieser durch Krankheit oder Medication herbeigeführt 
befindet. 

3. Bei Geisteskranken. 

4. Bei physischem Siech thum und grosser Unwolir- 
Bcbeinlicbkcit eines glücklichen Erfolges des Kaiserachnittca. 

5. Bei Vorhandensein mehrerer lebender Kinder, 
für welche sich die Mutter noch länger zu erhalten ver- 
pflichtet iat. 

6. Bei starker Einwirkung der Wehen auf den Kin- 
deskörper und nicht absoluter Gewissheit des Lebens der 
Frucht, oder bei nicht lebensfähiger oder missbildetei- Frucbt 
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7. Bei einer Sterbenden. 

8. Bei ZwillingsechwangerBchaft. 

FaBst man alle diese Beschränkungen zuBammen, so 
wird ea aelir wenige Fälle geben, wo bei relativer Indicatiou 
der Kaiserschnitt iu Ausführung kommen kann. 

Was die Gefährlichkeit der Operation anbelangt, 
90 ist dieselbe aus physiologischen Gründen schon ersicht- 
lich. Die Gefahr ist Betbst da vorhanden , wo die Operation 
mit der grössten Sorgfalt ausgefiilirt wird, sie steigert sich 
durch die eigenthümlichen VerhältnisBe des Bchnellen Ent- 
leerunga-Momentes und durch die veränderten puerperalen 
Involutiona- Verhältnisse. Dabei kommt auch noch die leicht 
lethale Gefährlichkeit der Dterinblutungen in Folge durch- 
schnittener Geiasse, die Erschütterung des Nervensystemea 
durch Verletzung nerFenreicher üterinpartien und Störung 
in den Functionen derselben, das Hervoretürzen der Darm- 
partien und das leicht mögliche Eindringen von Blut und 
Amntonsflüssigkeit in die Bauchbijhle in Betracht. Daher 
hängt die Prognose ab: von der Constitution, von dem Ein- 
äuss, den Osteomalacie oder andere vorhandene Erkran- 
kungen auf den Organismus ausüben; von dem Gcmüths- 
zustande , in welchem sich die Kreissende der Operation 
unterwirft; von dem Zeitpunkte der Ausführung der Ope- 
ration ; von dem waa früher schon geschah , und von der 
Operations-Methode. Je günstiger die Verhältnisse sind, und 
je mehr gefaast die Kreisaende ist, je weniger dieselbe vor 
der Operation gelitten, je geringer die Anzahl der unglück- 
lichen Ereignisse, wie Metrorrhagien, Vorfall, Einklem- 
mung der Gedärme , Torsion des Uterus ist , eine desto gün- 
stigere Prognose läsat sich für das mütterliche Leben stellen. 

Für das Kind ist die Prognose besser; und zwar um 
so günstiger, je weniger dasselbe vorher gelitten, je weniger 
es vou Uteri ncontractionen c.omprimirt war, je weniger Ent- 
bind utigs versuche an demselben stattgefunden haben , je 
leichter die Extraction durch die Bauchwunde gelingt. 



Vorbereitung. 

Wichtig ist es , die Kreissende mit den WecfaselßÜlen 
der Operation bekannt zu machen, doch darf dies nicht zu 
früh geschehen, sondern erat dann, wenn die Wehen bereltB 
eingetreten sind, da die lange Furcht vorher die Kräfte be- 
deutend in Anspruch nehmen und wohl gar erschöpfen 
würde. Es müssen die physischen und die psychischen Kräfte 
der Schwangeren wohl berücksichtiget und derselben genau 
eröffnet werden, was sie von der Unterlassung oder der Vor- 
nahme der Operation zu gewinnen habe. Sie wird daher 
eben so gut erfahren müssen, dass bei der Scbnittführung 
durch die Bauchdecken , Darrapartien hervorstürzen , Blut- 
und Fruchtwasser in die Bauchhöhle eindringen, der Uterus 
nach der Extraction des Kindes sich im paretischen Zu- 
stande befinden und dadurch tödtliche ExtraTHsationen in 
die Bauchhöhle bedingen könne, dass die Wundränder der 
Bauchdecke leicht erysipelatöa werden und dadurch Perito- 
nitiden entstehen, dass in Orten mit grosser Krankenanhäu- 
fung leicht die Wunden unrein werden und Puerperalprocesse 
dem Leben der Operirten nur zu leicht ein Ende machen J 
können. Eben so gut muss der Gebärenden veranschaulicht J 
werden , dass ohne Vornahme der Sectio caesarea eine Ber- J 
stnng des Uterus mit Austritt des Kindes in die Bauchhöhla I 
unvermeidlich sei, und ein Verbleiben derselben in der \ 
Bauchhöhle den Tod der Mutter durch erschöpfende Me- 
trorrhagien bedingt, oder die Entfernung des Kindes durch I 
den einfachen Bauchschnitt (Laparotomie) nothwendig macht. J 

Andererseits ist sie zu belehren, dass unglückliche Zu- 
fälle während der Operation möglicher Weise nicht eintre- 1 
ten und mit grosser Wahrscheinlichkeit das kindliche Leben J 
er hat teil werden könne. 

Die Sorge des Operateurs erstrecke sich auf die Wahl! 
eines geräumigen Operationsiocales, welches zoglotchl 
ein passendes Wochenzimmer zu werden verspricht, indetnii 
es mehr isolirte Lage und reine Luft darbietet, 
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Nicht minder werth seiner Aufmerksanikoit ist die Her- 
Lchtuog eines Operationslagers, welches entweder aus 
inena Tisch mit darüber ausgebreiteter Matratze, oder aus 
inem hohen Bette , mit ebenfalls dergleichen Bedeckung 
bealehen kann. Nicht vergessen soll man, dasa der Operateur 
länger in vorgebeugter Stellung verbleiben müsae, und daes 
ein erhöhtes Operationslager den Vortheil darbietet, in einer 
mehr geraden Haltung des Oberkörpers die Operation voll- 
führen zu können, eine Stellung, die Jedenfalle länger als 
jene mit stark gebeugtem Oberkörper vertragen werden kann. 
Die Unterlage bestehe ans Guttapercha- Papier, und aus 4—5 
Heftpflaster streifen unter das Lendensegment der zu Operi- 
renden, damit nicht während der Anlegung der Naht das 
Heben erforderlich aei. Eine sehr wohl zu überlegende Sache 
ist die Wahl der Gehilfen. Selbstverständlich wird der Opera- 
teur gut tliun, nicht Frauen oder Hebammen während der 
Operation zu verwenden , da diese leicht ohnmächtig werden 
und dadurch bei sehr wichtigen Momenten der Operation 
Störungen hervorgerufen werden. 

Jeder der Gehilfen soll vor der Operation mit aeinen 
Verrieb tu nge'n bekannt gemacht und darauf gesehen werden, 
dasa jeder bei seiner Verrichtung bleibe und nicht in jene 
eines Anderen übergreife , wodurch am leichtesten Verwir- 
rung hervorgerufen werden könnte. 

Der erste der Gehüfen nimmt dem Operateur gegen- 
über Platz; da derselbe sich an der rechten Seite der zu 
Operirenden, beiläufig in der Lendengegend aufstellt, so 
wird dieselbe der linken Seite dem ersten Gehilfen ange- 
wiesen. Seine Aufgabe besteht darin, dass er beide Hände 
flach auf den Unterleib legt, um durch Drücken und Strei- 
chen nach aussen und aufwärts, Darmpartien und Netz von 
der vorderen Uterinwand hinweg zu drängen. 

Der zweite Gehilfe stellt sich an der rechten Schul- 
tergegend auf und legt wie der erstere seine Hände auf die 
Bauch decken. 

Beide kehren ihre Fingerspilzen, der erste von unten 
nach aufwärts, der zweite von oben nach abwarte, gegen 



einander und Usaon dieselben ineinander greifen, jedoch so 
dnsa, nach dem Bauch- und Utorinschoitt , jeder den rech- 
ten Zeigefinger in den Wimdrand, der oinc in den tmteroo, 
der andere in den oberen Wundwinkel einbringen kann. 

Der dritte Gehilfe steht am linken Bettrand, in der- 
Ctegcnd der linken Schulter, und er besorgt das Chirur- 
gische der Operation, nämlich Reinigung der Schnittä&uhe 
von Blut, Hilt'elcietung bei Unterbindung von Gelassen and 
Auseinanderhalten der Wundränder bei der Kindes-Ex- 
tractiou. 

Der Vierte hat die Aufgabe, am rechten Bettrand, 
der Gegend des Knies zu stehen , auf Geheias des Opera- 
teurs mit einem metallenen geraden Katheter die Entleerung 
der Harubkae vorzunebmeu , damit nicht der Scheitel der- 
selben bei EröiTnung der Bauchwand durchgeschnitten werde. 
E^r läBBt daher den Katheter bis nach Vollendung des Schnit- 
tes in der Harnblase liegen. Seine Aufgabe ist es, nach 
Bedarf, die Eihäute, entweder mit dorn Finger oder einer 
Federspitze, zu zerreissen, sonst trägt er das Seinige zur Un- 
terstützung des Körpers bei. 

Der fünfte Geliilfe befasst sich mit der Darreichung 
des Instrumentenbedarfea. Hieher gehören ein scharfes, bau- 
chiges Scalpell mit fixirtem Griff, ein Knopfbistouri ebentklls 
fixirt. Mehrere Luer'sche I'incetten, Arterienhaken, ge- 
wachster Zwirn und Scheere. Ferner mehrere platte, vorne 
zweischneidige Gräfsche IJadeln, mit in die Quere laa- 
fcudem Oehre, nebst Bändchen von 2 Linien Breite, and 
8 — 10 Zoll Länge, die aus ungebleichtem, stark gewächateoi 
vierfachen Zwini zusammen gelegt an jedem Ende in eine 
solche Gräfsche Nadel eingefädelt werden, und zur Anle- 
gung der blutigen Kuopfnaht dienen. 

Femer sind vorräthig zu halten Potit'sche Kadeln, zW' 
Aulegung der umachlungenen Naht, oder am beaton KarU- 
badcr Nadeln. Dann sollen Heftpflasters treifen von 
Zoll Breite, und 2 Ellen Länge vorbereitet sein ; es dürfen 
eine breite Bauchbinde, dann ein auagctranatea Leinwand- 
atreU'chen {Sindon), Charpie und Compressen nicht feblon 
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Bade seil wanime von verachi edener Orösee zum Rein- 
Imlten der Wunde, Chloroform zur NiirkoHe, bo wie Outta- 
percha- Papier aU Unterlage, um Durcbnääsung des Lagers 
zu verhüten ; Kautschuk blasen mit kleinen Stückchen Eis, 
sehr schlaff gefüllt, Eis in hinreichender Quantität, Labe- 
mittel für die Mutter, Bclebungsmittel für das etwa aaphyc- 
tisuhe Kind und Ergotiu sollen immer in Bereitschaft ge- 
halten werden. 

Der sechste Gehilfe leitet die Narkose und über- 
wacht den Radialpuls, reicht auch die internen Mittel, oder 
allenfalls nothwendige Analeptica, wie Weinsuppe und dgl. 

Der siebente Gehilfe fixirt den Oberleib, und war- 
tet am linken Bettrand die Extraction des Kindes nb. Er 
unterbindet den Nabelatrang doppelt und nabelt auf den 
Wink des Operateurs ab , maeht dann die etwa nötbigen 
Belebungsversuche, und versorgt das Kind. 

Der achte dient zur Fixiruug des Beckens, und be- 
sorgt die Beleuchtung mit Wachskerzen, falls die Operation 
des Nachts vollzogen wird. 

Was den Zeitpunkt der Operation anbelangt, so halte 
man fest an dem Grundsätze, weder zu früh, noch zu 
spät zu operiren. Beginnt man zu einer Zeit den Schnitt 
zu fähren, wo die Wehen noch nicht hinreichend sich ent- 
wickelt haben, so ist zu befürchten, dass nach Entfernung 
der Flacenta der Uterus sich nicht kräftig contrahiren werde 
und Metrorrhagien entstehen. Wartet man so lange bis der 
Kopf in den Beckeneingang etwas fester eingekeilt wurde, 
so ist es leicht möglich, dasa bei dem Zurückziehen und 
der Herausnahme dorcli die Bauchwundc das Kind beträcht- 
lichen Schaden leidet. 

Es soll somit der Muttermund sich hin- 
länglich erweitert, die Wehen eine Zeit lang 
kräftig gewirkt haben und die Blase noch nicht 
gesprungen sein. 

Operation. Der Operateur tritt an die rechte Bett- 
aeite, überzeugt sich, dass alle Gehilfen bereit sind ihren 
Verpäicbtungen nachzukommen und erCiöhet die Bauchdecke. 
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Die älteste Methode ist der Seitenachnitt oder LSn- 
genechnitt neben der weissen Bauchlinie nach 
Levret, er besteht in der Eröffnung der Bauchhöhle durch 
einen Schnitt, der zwischen Linea alba und Oarmbeinstachel, 
von unten nach aufwärts in der Richtung gegen die falschen 
Rippen geführt wird. 

Dieser zunächst ist der Schnitt in der weissen 
Linie von Deleurye, vorgeschlagen worden. 

Als dritte gilt die Methode des Querschnittes, von 
Lauverjat, nach welcher der Schnitt (juei- durch beide 
geraden Bauchrnuakeln und weisse Linie, 5—6 Zoll lang 
geführt wird. 

Stein d. j. vertheidigte den Schr&g- oder Diago- 
nalschnitt, bei welchem der Schnitt schräg vom Scham- 
beinast bis zur falschen Rippe der anderen Seite, über den 
Umfang des Unterleibes geführt wird. 

Oslanders Methode besteht darin , dass man mit 
einer Hand in die Gebärmutterhühle geht, den Kopf nach 
aussen drängt, und von aussen auf diese Stelle etwas schräg 
nach der Linea alba hin den Schnitt führt, den Kopf her- 
austreten lässt, und das Kind durch dieselbe Oeffnung zu 
Tage befiirdert. 

Jörg gab den Bauchsclieidenschnitt an. Es eoll 
dabei nach Eröffnung der Bauchhöhle nicht der Uterus, son- 
dern die Scheide gleich eröffnet werden. 

Eine sonderbare Abweichung von den Operations-Me- 
thoden bildet der Vorschlag Aitken's, die Operation bei 
der im Bade sitzenden Kreiascnden vorzunehmen. 

Nicht minder abenteuerlich klingt O. Michaelis 
Vorschlag, den ganzen Uterus zu exstirpiren, um 
eine wiederholte Suhwangerschaft zu verhüten. 

B 1 u n d 1 1 machte ebenfalls einen dabin abzielenden 
Vorschlag, der darin bestand, dass nach entleertem Uterus 
die Fallopischen Röhren durchschnitten, oder 
auch ein kleines Stück aus denselben saagft- 
schnitten werden sollte, um einer erneuten Scbwltn- 
gerung vorzubeugen. 
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Von allen diesen Methoden wird in neuerer Zeit der 
Schnitt in der weissen Bauchlinie am allgemeinsten aus- 
geführt, da er mit der geringsten Gefahr gemacht wird und 
am seltensten Gefässe durcLgeschnitten werden. Der Opera- 
teur macht den Schnitt mit einem Bxirten bauchigen Scalpell, 
nachdem die Harnblase entleert wurde und er sich durch 
die PercusBion überzeugt hat, daaa keine Darmpartieen vor- 
liegen, und spannt die Bauchdecken mit der linken Hand. 
Ist hinlänglich Eaum zwischen Symphyse und Nabelgegend 
vorhanden, ao wird der Schnitt 1 Zoll weit unter dem Nabel 
begonnen, und bis ungefähr 1 Zoll weit ober dem Scham- 
berg fortgesetzt, so daas die Länge des Schnittes 6 Zoll be- 
trägt. Ist die Ausdehnung zwischen dem Nabel und Suham- 
berg nicht hinreichend, um einen ao langen Schnitt führen 
zu können, dann i^ngt man den Schnitt an der linken 
Seite des Nabels an , und setzt den Schnitt in der weissen 
Bauchlinie bis nach abwärts fort. An der rechten Seite darf 
der Schnitt nicht vorbeigeführt werden, da hier das Liga- 
mentum kepat. lere» durchschnitten werden würde. 

Man macht den ersten Schnitt sehr vorsichtig, und 
trennt blos die Bauchdecken, ein etwas stärkerer Druck mit 
dem Scaipell konnte bei dünner Bauchwand hinreichen, den 
Uterus anzuschneiden. Man gleicht dann durch seichtere 
Schnitte jene Stellen aus, welche noch nich durcbgetrennt 
wurden ; läest sorgfältig das Blut auftauchen , und macht 
durch die Muskellage und das Peritoneum zuerst einen klei- 
neren Schnitt von 1 Zoll Länge, bringt die linke Zeige- 
fingerspitze in die gemachte Oetfnung, und führt ein fixirtes 
geknöpftes Bistouri ein , das mit der Schneidekaute gegen 
abwärts gerichtet ist, und trennt, stets den Zeigefinger vor 
dem Instrumente vorausschickend, die Bauchdecken. Eine 
Durchschneidung eines grösseren Gefässstamnies wird man 
höchst selten dabei machen, und tritt dieser Fall ein, dann 
muss nach den Regeln der Chirurgie die Unterhindung des- 
selben vorgenommen werden. 

Nachdem nuo die Wunde aufgetrocknet und rein ge- 
macht wurde, schreitet man zur Eröffnung des Uterus. Es 
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drängt sich derselbe gewöhnlich als blaurothe Kugei 
Wunde der Rauchdocken. Man hat Rücksicht eu nehmen, ' 
ob nicht die Tuben in die Schnittfläche kommen un 
diea vorkommen würde , soll der Uterus mehr gerade ga- 
tagert werden. Man fasst eodann das bauchige iixirte Scal- 
pell , um die Uleriowunde in gehSriger Länge gewöhnlich , 
Ö Zoll lang zu machen, fängt unter dem Fundus an, und 1 
setzt mehr nach abwärts den Schnitt fort. 

Gewöhnlich drängt sich durch die Oeffnung oino sehnig 
glänzende silbergraue Membran, die Eihautblasc hervor, oder 
es wird bei der Eröfl^nung der Utcruswand diese Blase auch 
durchgesclinitten. Weit ungünstiger ist der Fall , wenn die 
Piacentn an der Stelle der Sehn ittführung in- 
serirt ist. In solchen Fällen ist es am klügsten, jene 
Stelle zu suchen, wo der kleinste Lappen vorliegt, diesen zu 
trennen und zur Extraction des Kindes zu schreiten. Ist 
aber die Flacenta gerade in der Mitte der Inser- 
tion getroffen, so quillt eine grosse Menge Blut aus den i 
durchgeschnittenen Gefässenden hervor. Man verfährt dann ] 
so schnell als möglich, bei dem gänzlichen Losschälen der 
I'lacenta im Umkreise der Wunde, und entfernt dieselbe 
bevor noch die Extraction des Kindes vorgenommen wurde. 
Wenn aber die Eihäute sich unverletzt hervordrängen, dann 
wird der vierte Gehilfe aufgefordet, die Eihäute durch den 
Muttermund zu sprengen , und nachdem eine Partie de» 
Fruchtwassers abgeflossen ist, fasat man eine Falte der £i- ■ 
häute, durchruisst sie mit dem Fingernagel und nia^t diel 
Extraction des Kindes. I 

Es ist nicht möglich, eine bestimmte Regel zur Ex- 
traction des Kindes anzugeben, da sich das Verfahren 
nach der Lage des Kindes modificirt. Vor der Extracüon 
des Kindes müssen der erste und zweite Gehilfe aufmerk- 
sam gemacht werden, die in den oberen und unteren Winkel 
der Bauchdeckenwunde eingehakten Zeigeflnger, auch in den 
oberen und unteren Wundwinkel des Uterus einzuliaken, nm 
einen Parallelismus beider Wunden zu erzielen, das Hervor- 
stürzen der Darmpartieen und des Netzes zu verhüten, und 
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das Eindringen von Blut und Fruchtwaflser in die Bauch- 
höhle zu verhindern, Eb geschieht nicht selten, das« die durch 
das AbfliesBen von Fruchtwasser plötzlich bewirkte Umfauga- 
Verminderung ein Hervorstürzen einer Darmschlinge zur 
Folge hat, ein Ereigniss, das den Operateur auflfordert, rasch 
das hervorgefallene Convolut durch einen geschickten Hand- 
griff zurückzubringen. Liegt das Kind mit dem Kopfe in der 
Nähe der Wunde, so lässt man denselben hervortreten, und 
cxtrahirt den ytamni, wozu nicht selten der Uterus mit einer 
Zusaramenziehung das Meiste beiträgt, Ist das Kind in einer 
Querlage befindlich, oder das Becken in der Nähe der Wunde, 
so extrahirt man an den unteren Extremitäten, Jüst die Arme 
und versucht den modificirten Smellie'schen Hand- 
griff, indem man den Fötus an einer Hand reiten lässt, 
mit dem Zeigefinger derselben Hand , die über die Bauch- 
und Brustfläche, bis zum Unterkieler vorgeschoben wird, in 
den Unterkiefer einhakt, mit der anderen Hand aber über 
die Rückenfläche bis zur Regio supraclaoiciUarU vordringt, 
hier* mit dem Zeige- und Mitteltinger ebenfalls über die 
Acromialgegend einhakt, und nun einen Zug in der Rich- 
tung nach aufwärts und aussen macht, um nicht den 
unteren Wundwinkel einzureissen. Von einigen wird auch 
der Vorschlag gemacht, die Geburtszange mit nach auswärts 
Behender Convexi tat ihrer Löffel kunstgerecht anzulegen, und 
den durch Umschnürung der Utcrinwunde um den Hals des 
Kindes zurückgehaltenen Kopf zu extrahiren. 

An den Oehilfen ist es nun , grosse Aufmerksamkeit 
darauf zu verwenden, damit nicht die Dormparlien während 
der Extraction dea Kindes hervorfitürzen. 

Wenn das Kind geboren ist, reinigt der dritte Gehilfe 
die Wunde, der siebente nabelt, wenn die Nabelst rangspul- 
Bation aufgehört hat, doppelt ab, übernimmt das Kind zur An- 
stellung weiterer Wiederbelebungsversuche bei einem asphyc- 
tiscben und unterlässt sie bei einem notorisch todten Kinde. 

Der Operateur darf jedoch seine Zeit nicht mit dem 
Kinde verlieren, sondern eclircitct, sobald der Uterus sieh 
zusammenzieht, zur Entfernung der PlacenlA. 
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Machen sich ungünstige Symptome, eines bedeu- 
tenden Blutverlustes geltend, so wir die Entfernung der 
Flacenta alsogleich vorgenommen. Contrahirt sich 
aber der Uterus, und tindet keine starke Blutung statt, so 
kann man 5 — 6 Minuten warten , um dem Uterus Zeit zu 
lassen, sich zu contrahiren , und entfernt dann durL'ti die 
Bauchwunde hindurch die Placenta, indem man eie regel- 
recht losschält und Rücksicht nimmt, daas keine Fetzen 
der Eihäute oder einzelne Cotyledonalstücke 
in der Uterushüble zurück bleiben und durch Verscliliessung 
des Muttermundes das Abflioasen des Wundsecretes hindern. 

Nach Entfernung der Placenta soll sich der Uterus con- 
trahiren, und es ist die erste Aufgabe, dies durch Auftauchen 
des Blutes , mit den in Eiswaaser getauchten Scbwämmen, 
oder durch Einlegen kleiner Htückchen Eis in die Uteraa- 
höhle, anzustreben. 

Sobald sicli der Uterus contrabirt, bo bemerkt man eine 
ovale Schnittfläche , indem die vorderen Kreiafasern des 
Uterus sich zurückziehen, werden die mittleren Ränder der 
Wunde blossgelegt , und die inneren Ränder treten hervor, 
wodurch ein in der Mitte gefurchter longitudinalcr Spalt 
entsteht, der anfangs breit ist, je mehr aber der Uterus seine 
retrograde Invohitionaphase durchmacht, an Umfang verliert, 
bis endlich ein Narbengewebc die vollständige Schliessung 
besorgt. Es heilt die Utorinwunde nicht per privtam inten- 
tionem, daher es ganz verfehlt wäre, eine Naht zur 
Schliessung des Uterus anzulegen. 

Hat sich der Uterus contrabirt, so suche man so schnei] 
wie möglich, die Schliessung der Bauchwunde zu be- 
werkstelligen , um nicht zu lange die Unterleibsorgane mit 
der atmosphärischen Lufl in Contact zu lassen. 

Nachdem man sich überzeugt hat, dass der Uterus sich 
kräftig und vollständig contrabirt hat, schreitet man zur 
Anlegung der blutigen Naht, zur Vereinigung der 
Bau chdecken. 

Der Operateur fasat die Eingangs beschriebenen Na- 
deln von Gräfe, mit dem gut bellten Zwirnbändchen, 
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drückt sie au dem Oobrende haltend mit der Spitze an den 
.Zeigefinger der anderen Hand, und tUhrt dieselben Bomit 
hinlänglich gedeckt zur Innenseite der Baucliwand; beiläufig 
'/, Zoll weit vom Wundrand euti'enit, wird die Finger- 
spitze angesetzt, das Peritonäum niitgefasst, und von innen 
nach auBBon raech durchgeetossen. Ist die Nadel ausgezogen, 
Bo streift der dritte Gehilfe die Nadel ah, während der 
Operateur die am anderen Ende des Uäiidcbens befindliche 
Üadel in gleicher Weise von innen nach aussen durchsticht. 
So werden von oben nach unten 3 auch 4 solche Hefte an- 
gelegt. In einem Zwischenraum von uugefUhr 1 Zoll und 
Bwischen dem letzten Heft und dem unteren Wundwiokel 
bleibt ein freier Raum von uogefähr 1 '/g üoH Lauge zum 
Einschieben eines ausgefransten Lein wand Streifens, der das 
Abfiiessen des Hecretes erleichtern soll. 

Nach Anlegung sämmtlicher Hefte werden die Enden 
der einzelnen Uändchcn zwischen Stichkanal und Wund- 
rand geknüpft, damit der Knoten zwischen beide zu liegen 
kommt und so von oben nach abwärts der Reihe nach vor- 
gegangen. Am schwächsten darf nur das untere Heft ange- 
zogen werden , um das Wundsecret nicht einzusperren. Zur 
Verhütung des Durchdräugens einzelner Netzstucke oder 
Darmschliugen zwischen zwei Heften sticht mau eine Karls- 
bader Nadel ein und macht die umschlungene Naht. 

Nach Vollenduug der blutigen Naht werden die schon 
.früher unter die Lendengegend gelegten Heftpflastersti-eifen 
hervorgeholt und ober dem ersten Heft eine Kreuzung der- 
selben gemacht ; die Enden lässt man bis zum Gcsäss hin 
verlaufen. Der zweite wird zwischen erstem und zweitem 
^eft, und sofort zwischen jedem Heft ein Heftpfiaat er streifen 
angelegt, und nur die unterste Oeffnuug wird nicht mit 
He ftp fi asterstreifen verdeckt. 

Ueber die Ueftpfl asterstreifen legt man Charpie auf 
die Wunde , und eine fuasbreite Bauchbinde aus Leinwand 
wird um den Unterleib geschlungen, entweder mit Steck- 
nadeln befestiget oder die Enden loae angeheftet , um dem 
ganzen Verbände einen festen Halt zu geben. 
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Sobald der Verband angelegt ist, läsat man die Operin 
in das Wochenbett bringen und empfiehlt dcreelben me] 
eioe rechte äeitentage einzuneliiuen. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit verdient die Nac 
behandlung. Sehr häufig tritt ein heftiges Würgei 
brechen, Aufstossen und Hchluehzen ein, und es sind diese 
Eracheinungcn gewöhnlich Vorläufer von Peiitoiiitidon und 
Metritiden. Als am meisten Vertrauen verdienend haben 
sich grosse Gaben von Opium und Acetaa Moj-phii hieb4 
erwiesen. 

Um einer Entzündung vorzubeugen ist die Anwendui 
der Kälte am Unterleibe in der Form kalter Ueberachläf 
oder noch besser der mit Eis gefüllten Kautscbukblase 
Empfeblenswertheete , und ist die Hyperämie auch nM 
einigen Tagen noch vorhanden, so werden Blutegel an i 
Schamlippen, so wie auch zuweilen eine Venäsection 
pfohlen. 

Die Behandlung der Bauchwunde unterliegt ganz ( 
chirurgischen Regeln. Die sich nicht selten einatellendl 
Blutergüsse in den Unterleibs räum , einhergehend mit 
Bcheinungen der Anämie, erfordern eine grosse Aufmerksam- 
keit. Es ist eine solche Eictravaaation um bo mehr zu be- 
fürchten, wenn der Paralleüsmus beider Wunden nicht ber^ 
gestellt ist. Die vollständige Vereinigung findet meistetiB I 
5 — 6 Wochen statt. 



Kaiser 



(;hnitf I 



storbenen. 



Kach erfolgtem Tode einer Schwangeren ist der Kaist 
schnitt angezeigt, und vom Gesetze vorgcschriebei 
die zweite Schwangerschaftahälfte bereits vorhaq 
den ist, und die Entbindung auf natürlichem Weg« «o^ 
Wohle des Kindes nich schnell genog beendigt werdfl 
konnte. 

Ohne Zweifel sind die ungünstigen Uesultate des Ku- 
serschnittes bei Verstorbenen darin zu suchen , daas man 
sich fürchtete zu früh, oder eine Schointodte zu operiren, 
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Jaliei' man die Operation so langa liiuauatiuliiib , bis keiu 
Zweifel mehr obwaltete, dase der Tod der Schwangeren 
wirklich eingetreten war, aber auch das Kind aufgehört 
hatte zu leben. 

Das aicherate Mittel um den bereita eingetretenen Tod 
zu conetatircn gibt die AuBcultation an die Hand. 

In neuester Zeit hat Middoldorpf durch seine Un- 
tersuchungs-Methodc , die Akidopeirastik, einen wichti- 
gen Beitrag geliefert, zur gehörigen Zeit den Kaiser- 
schnitt an der Todtcn ausführen zu können. 

Es wird nämlich durch Acupunctur des Her- 
zens Aufschiusa über den erfolgten Tod dea Kör- 
pers gegchen, 

Kachdem mau aufmerksam auacultirt hat und nicht 
hört, so ist die Herzbewegung damit nicht absolut negirt, 
erst wenn die eingestochene feine Nadel aich nicht bewegt, 
und im Herzen aitzt, dann kann man vom Tode der Schwan- 
geren überzeugt sein. 

Nach MiddeUlorpf sticht man eine sehr feine Nadel 
an der Stelle des Herzstosses ein. Es ist dies der fünfte 
IntercoBtalraum , ungcfUhr 3 Querfinger links vom Processus 
xt/pJwideua , zwei Querfinger unterhalb der linken Brustwarze. 
Man nehme wohl Rücksicht auf eine mögliche Verschiebung 
durch pathologische Veränderungen, und atuase eine aehr 
feine 4 Zoll lange Acupunctnrnadel, drehend senkrecht 
durch die Thoraxwand, 1 Zoll tief hinein , lasse sie 
dann los und sehe, ob sie erzittert; ist dies nicht der Fall, 
so atosse man sie tiefer , bis zu 2 Zoll Tiefe bei dicker 
Fettachichte ein. Man fixirt die Haut unvenuckt, um nicht 
eine Bewegung durch Verschiebung zu machen. lat die Na- 
del in die Herzsubstanz oberflächlich eingedrungen, und be- 
wegt sich dieses , ao macht die Nadel Pendelechwingungen 
oder sie erzittert. Ist das Herz regungalos , ao steht natür- 
lich auch die Nadel still. Auf diese Weise meidet man die 
grossen Gefässe der Herzfurchen-Ahtheilung, und durch- 
dringt nicht die Wand des linken Ventrikels. Ist das Herz 
regungslos, dann hat aber eine tiefere Verwundung auch 
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gar keine Bedeutung. Diese Methode wurde nicht nähefl 
noch geprüft. 

Der KaiBerschnitt an der Todten eoll nach denselben 
technischen Regeln wie an der Lebenden ausgeführt werden. 

2. Di« Laparotomie. 

Die Erüffnung der Bauchhöhle ohne Eröff- 
nung dca üterua, zum Behufe der Extraction eines 
Kindes durch die gemachte Oeffnung, wird Bauch- 
schnitt (Laparotomie) genannt. 

Anzeige. Bei Extrnuterin-Schwangerschaft 
und mit gewissen Bedingungen bei Utenisrupturen. 

Bei Extrauteri n -Schwangerschaft findet avg^ 
gewöhnlich statt , wenn die Frucht abgcBtorben ist und eioi 
Abscessbildung eingeht. 

Bei U terusr up turen findet eine Anzeige dann 
statt, wenn ein reifes Kind durch die Rissöfftiung hindurcbi 
getreten ist, und auf natürlichem Wege nicht herauBgeachal 
werden kann. 

Was die Aussichten auf den Erfolg anbelangt, i 
sind sie verschieden, Je nach der Gunst der Umstände, und 
sind um so glänzender, je besser die Gesund hcits-Verhäln 
nisse der zu Operirenden sind. Ist dieselbe aber ersch&pK 
dann gestaltet sich die Vorhersage zweifelhaft 

Die Operation wird nach denselben Vorschrift 
wie beim Kaiserschnitt angegeben wurde, vollführt. Besom 
ders beherzigen swerth ist die Sc hn i 1 1 f u h r u n g, da den 
.Schnitt in der weissen Bauchlinie nicht immer dfld 
passendste ist, theils weil der FiSlus zu entfernt ist, thei 
weil der Schnitt zu lang gemacht werden müsste, so ist dfll 
beste Rath der, an derjenigen Stelle der Unter! eibsdeckfli 
einzuschneiden, wo die grflsste Masse des Kindes geiiihlt wir^l 
und dem Schnitte eine möglichst iongitudinaie Richtung nl 
geben. Besondere Berücksichtigung verdient das Hervorstitowj 
zen der Darmpartien, das wo möglich verhütet werden soU| 

Bei der Entfernung der Placenta soll | 
trachtet werden, dieselbe vollständig zu entfernen, ein Vei 
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Blich, äer leider in den meisten Fällen miaelingt, da bei 
Oraviditas extrauterina die Cotyledonen sich auf den ver- 
achieiieneten Organen ausbreiten. Man beeilt aich, nach go- 
macbter Extraction des Kindea die Wunde zu schliesaen, 
den unteren Wundwinkel jedoch frei zu lassen, um dem 
Secrete ungestörten Abflusa zu verachaffon. 

Der Bauchachnitt durch die Scheide hindurch, 
auch Elythrotomie genannt, wird dann angewendet, 
wenn der extrauter inale Fötua von nicht sehr atarker Ent- 
wicklung bia tief in den Beckenkanal sieb herabgesenkt bat, 
oder wenn eine extrauterine Schwangerschaft durch Abace- 
dining einen Ausweg durch die Scheide zu machen versucht. 

Die Operation besteht darin, daas man die Spitze, 
eines Bistouri frei läsat , und weiter nach abwärts mit Heft- 
pflasterstreifen umwickelt. Man stösst das spitze Bistouri 
durch das Scheidengewölbe ein, und führt durch die ge- 
machte OefFnung ein Knopfbistouri, welches unter dem Schutze 
des Zeigetingers die weitere Eröffnung vollzieht. 

I) Die gewaltsame Eotbindung (Accouchement forc^). 

Unter Zwangsgeburt ist eine Reiben folge 
geburtshilflicher Operationen, durch welche 
bei schon begonnener Geburt aber noch en- 
gem Cervix, eine vollständige Entfernung 
der Frucht und Nachgeburt aus der Uterin- 
höhle bezweckt wird, zu verstehen, 

Die Operationen, welche nach einem vorausge- 
fassten Plane folgen, sind: eine vollständige Erweiterung 
des Muttermutides, das Sprengen der Eihäute, die Wendung 
dea Kindea oder Extraction deaselben, Loaschälung und Ex- 
traction der Placenta. 

Die Zwangsgeburt wird, seit schonendere für die Mut- 
ter günstigere Metboden in Anwendung kommen, nicht 
mehr gebraucht. 



Wion. Prurk ▼nn Jaroh & HolKhanR^n 

t. h. Inl<vi«ii*it-Hurbdruckii»i. 
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